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I. INTRODUCCION 
 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de 
muerte en los países desarrollados y su  importancia va en 
crecimiento en los países en desarrollo, donde se han establecido 
mejores mecanismos de control.  (12) 
 
En general afecta al 20-25% de pacientes mayores de 25 años de raza 
blanca y el 30% de pacientes mayores de 35 años raza negra. La 
hipertensión es el factor de riesgo más importante para 
ateroesclerosis y por tanto de la insuficiencia coronaria, de la 
enfermedad arterial periférica y de los accidentes cerebrovasculares 
aterotromboticos. Mas del 90% es por HTA esencial y  
aproximadamente el 80% son HTA leve.  (12, 13) 
  
Persisten, algunos problemas de importancia como es; que la gran 
mayoría de pacientes con hipertensión presentan los peligros de la 
enfermedad ya que a menudo no se diagnostica y menos se cura; por 
otro lado que la mayor parte de las formas de hipertensión arterial 
siguen siendo idiopáticas o esenciales, es decir sus causas se 
desconocen, lo que hace imposible ev itar la hipertensión arterial;  y 
otra gran mayoría de los casos, es difícil para los pacientes seguir 
tomando regularmente sus fármacos hipotensores por tiempo 
indefinido.  
 
Según datos del MINSA en nuestro país la HTA y la insuficiencia  
cardiaca se encuentran entre las diez primeras causas de morbi -
mortalidad en las diferentes unidades de salud. A nivel 
hospitalario, en 1998 hubo un total de 858 casos atendidos, 89 
defunciones; para 1999 el total de casos se incremento a 1,144 (33%),  
fallecieron 64 (5.59 %) y en el año 2000, 1,205 casos atendidos y 164 
(13.6%) decesos. La mayoría de los pacientes son mayores de 50 
años. (12) 
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El protocolo de atención para evaluación y seguimiento de los 
pacientes con hipertensión arterial se presenta como una guía tanto 
para médicos como enfermeras responsables del manejo del paciente 
hipertenso tanto ambulatorio como intrahospitalario s in olvidar que 
cada paciente debe ser evaluado de manera individual y adaptar su 
terapéutica basándose en los presentes lineamientos generales 
elaborados a partir de una revisión exhaustiva bajo principios de 
medicina basada en evidencia y diferentes consensos existentes.  (12) 
 
La calidad en la atención de salud conlleva el imperativo ético de 
hacer las cosas de la mejor manera posible, a través de una actividad 
en donde se minimiza al máximo la subjetividad.  (9) 
 
La atención que cualquier profesional de la  salud brinda a una 
persona está conformada por dos componentes: el técnico y el 
interpersonal. El primero es la aplicación de la ciencia y la 
tecnología, el segundo es la interacción social entre profesional y 
cliente. (9) 
Estos dos aspectos, fuertemente interrelacionados, llevan a menudo 
a no poder separarlos taxativamente, dado que el éxito de los 
procedimientos técnicos depende, o se ve influenciado, por la 
relación interpersonal establecida.  
 
Además de estos dos elementos, en la calidad de la atención de 
salud entra en juego un tercer componente, determinado por las 
características del entorno o infraestructura en donde se realiza la 
prestación de salud. Ejemplo de ello son las características de la sala 
de espera, temperatura ambiental,  cama cómoda, sá banas limpias, 
instrumental bien lubricado, entre otros elementos.  
 
La tarea de evaluar Calidad es una preocupación creciente a nivel 
mundial debido a que “la convergencia entre los administradores y 
los profesionales del campo de la salud, no son siempre 
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coincidentes. Los primeros están preocupados por el incremento de 
los costos y la utilización de los servicios  por parte de la población.   
 
Y los segundos cada vez cuestionan más sobre la atención que se les 
brinda, refiriéndose no sólo al bienestar sino también a los aspectos 
científicos técnicos de la misma.  
 
Podría decirse que cal idad es una propiedad  y un juicio sobre un 
acto de atención de salud, en donde se aplica ciencia y tecnología 
con el máximo beneficio para la salud sin aumentar los riesgos, a  
través de un proceso interpersonal enmarcado en valores, normas y 
dictados éticos del profesional y de expectativas y aspiraciones de 
quien recibe la prestación.  
 
Además, hablar del concepto lleva a hacer referencia a: la salud, 
(definida con sentido reduccionista u holístico); a la característica 
de los proveedores, (estos pueden ofrecer servicios de manera 
individual o interdisciplinariamente) y a las cualidades de quienes 
reciben la atención, (los que pueden ser receptores de manera 
individual como pacientes o como personas sanas, o por el contrario 
constituidos en familia o grupos comunitarios.)  
 
Para este estudio las dimensiones que permiten medir la calidad de 
los servicios de salud están  referidas:  
- Calidad científico técnica,  siendo esto llevado através de de 
cumplimiento de criterios y estándares de la documentación 
clínica.  
- Satisfacción de los usuarios  el cual es uno de los resultados 
mas importantes de prestar servicios de buena salud, la cual se 
obtiene mediante encuestas  al paciente sobre el t iempo de 
espero para hacer atendido, la relación medico -paciente que se 
establece entre las consultas y la manera de ser abordado su 
patología. Lo cual va a llegar a influir en que el usuario 
recomiende o no recomiende los servicios a los demás. Siendo 
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uno de los indicadores para la calidad de atención al mismo 
tiempo que llega a depender de las expectativas del usuario.  
 
 
-  Accesibilidad al servicio ; esto conlleva a que el paciente 
tenga el acceso tanto para la atención medica como su 
tratamiento y conocimiento de su patología por eso la 
presencia de programas dispensarizados que abarca la 
presencia de charlas acerca de la patología para el aprendizaje 
del paciente.  
Por lo cual me llevo a realizar este estudio evaluativo en el centro 
de salud Pedro Altamirano ubicado en Managua, mercado Roberto 
Huembes frente a cuerpo de bomberos. Ya que es una unidad de 
salud que brinda más del  50% de los servicios entre ellos medicina 
interna, cirugía, ginecología, odontología, contando así con 
farmacia, laboratorio y imagenología lo que permite beneficio para 
la población que es atendida en esta unidad de salud.  
Basándome así para la realización de este estudio como fuente 
principal para la toma de los datos de cada paciente fue el 
expediente clínico.  
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II. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION 
 
 
En el centro de salud Pedro Altamirano se realizaron dos tipos de trabajo 
investigativo en diferentes años los cuales llevan por titulo; 
 
- Evaluación del uso del Protocolo de atención de hipertensión arterial en el 
centro de salud Pedro Altamirano en el mes de mayo del 2005. 
 
- Manejo de la hipertensión en pacientes dispensarizados que acuden para 
su control en el centro de salud Pedro Altamirano, en septiembre del año 
2007. 
 
 
La terapéutica de un paciente con hipertensión no comprende solo la descripción 
farmacológica, tiene además que estar dirigida a aspectos educativos. 
Debido al alto índice de enfermedades crónicas no transmisibles como la 
hipertensión y las consecuencias que tenemos en el ámbito económico, 
psicológico y social he tomado la decisión de realizar el presente estudio, con el 
propósito de identificar necesidades de capacitación del personal de salud del 
Centro sobre los componentes del protocolo de atención del MINSA siendo 
estos;(12) 
- Evaluación inicial teniendo como objetivo la valoración clínica y de 
laboratorio del paciente hipertenso para esto se debe realizar historia 
clínica completa, examen clínico completo y evaluar la solicitud de 
exámenes. 
- Evaluación subsecuente donde se evalúa la condición física del paciente, 
control de presión arterial y disciplina en el cumplimiento de su 
tratamiento. 
- Evaluar la presencia o severidad de las complicaciones asociadas a 
Hipertensión arterial. 
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III. OBJETIVOS 
 
 
Objetivo General 
 
Evaluar la calidad de atención médica que reciben los pacientes con hipertensión 
atendidos en el programa de dispensarizados del centro de salud Pedro 
Altamirano durante el periodo del año 2007. 
 
 
Objetivos específicos 
 
1. Analizar la valoración clínica y de laboratorio que se realiza en el Centro de 
salud al paciente hipertenso. 
 
2. Identificar los parámetros utilizados en el Centro de salud  para confirmar el 
diagnostico. 
 
3. Analizar  el esquema de tratamiento aplicado a los pacientes objeto de estudio.  
 
4. Evaluar presencia y severidad de las complicaciones asociadas a la  
Hipertensión arterial.  
 
5. Evaluar  las ventajas y resultados obtenidos con la implementación de club de 
hipertensos. 
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IV. MARCO TEORICO 
 
PRESION ARTERIAL 
  
Se define como presión arterial  (PA) a la fuerza que ejerce la sangre 
en el interior del sistema arterial. El término «tensión arterial» se 
refiere a la resistencia que oponen las paredes arteriales a la presión 
de la sangre. Ambos términos se consideran sinónimos, puesto que 
son dos fuerzas de sentido contrario, pero de igual magnitud.  (15, 
16) 
 
La PA es un mecanismo en perfecto equilibrio, que intenta mantener 
la irrigación de los diversos órganos del cuerpo. Para ello necesita 
de un motor (el  corazón), un sistema de conducción (los vasos 
sanguíneos), una masa líquida (la sangre) y un sistema de control 
central (centros nerviosos).  (15) 
 
Los elementos que determinan la PA pueden expresarse en la 
siguiente ecuación:  
 
PA.= volumen de expulsión cardíaco por resistencia periférica.      
(PA= VEC * RP) 
  
El volumen de expulsión cardíaco es el producto del volumen  
Sistólico por la frecuencia de los latidos del corazón (ritmo).  
La presión arterial sistólica o máxima depende de la eyección 
ventricular y, por lo tanto, del volumen sistólico; la cual se 
determina por el volumen sistólico y por la elasticidad de la aorta 
por otro lado, la presión diastólica o mínima es la que existe 
durante la diástole, dependiendo de la resistencia periférica, 
constituyen la autentica y verdadera hipertensión arterial.  Ambas 
presiones están influenciadas también por la elasticidad arterial,  
que sirve de amortiguación a los cambios bruscos de la presión 
arterial debido a los movimientos cíclicos del corazón. (1) 
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La presión arterial depende de los siguientes factores:  
1.  Volumen de eyección: volumen de sangre que expulsa el 
ventrículo izquierdo del corazón durante la sístole del latido 
cardiaco. Si el volumen de eyección aumenta, la presión 
arterial se verá afectada con un aumento en sus valores y 
viceversa.  
2.  Distensibilidad de las arterias:  capacidad de aumentar el  
diámetro sobre todo de la  aorta y de las grandes arterias 
cuando reciben el volumen sistólico o de eyección. Una 
disminución en la distensibilidad arterial se verá reflejada en 
un aumento de la presión arterial y vicev ersa.  
3.  Resistencia vascular:  fuerza que se opone al flujo sanguíneo al 
disminuir el diámetro sobre todo de las arteriolas y que está 
controlada por el sistema nervioso autónomo. Un aumento en 
la resistencia vascular, periférica, aumentará la presión en las 
arterias y viceversa.  
4.  Volemia: volumen de sangre de todo el aparato circulatorio. 
Puede aumentar y causar hipervolemia, o disminuir y causar 
hipovolemia.  
5.  Gasto Cardiaco:  Determinada por la cantidad de sangre que 
bombea el corazón (Volumen Sistólico) en una unidad de 
tiempo (Frecuencia Cardíaca)dada por la frecuencia con que se 
contrae el ventrículo izquierdo en un minuto. (7,16) 
La presión arterial se mide normalmente en milímetros de mercurio 
(mmHg) sobre la presión atmosférica . Los valores normales de 
presión arterial van desde 100/60 hasta 120/80 mm de mercurio 
sobre la presión atmosférica.  
Valores por encima de 130/90 mm de mercurio son indicativos de 
Hipertensión o presión arterial alta y por debajo de 100/60 son 
indicativos de hipotensión o presión arterial baja. El aparato que  
mide la presión arterial se llama esfigmomanómetro o 
baumanómetro y el lugar habitual  de su medida es el brazo. 
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Trastorno de la presión arterial:  
 Hipertensión arterial :  es el aumento de la presión arterial, ya 
sea de la sistólica o de la diastólica. La hipertensión, junto con 
la hipercolesterolemia y el tabaquismo, es uno de los tres 
factores de riesgo cardiovascular más importante y 
modificable. Es una enfermedad silente , en sus primeros 
estadios.  
 Hipotensión arterial:  es la disminución de la presión arterial, 
por debajo de los límites normales.  
HIPERTENSION ARTERIAL 
Enfermedad de múltiple etiología y multifactorial patogenia, 
caracterizada clínicamente por la elevación de la presión arterial 
(P.A.) diastólica o mínima por encima de los 90 mm Hg (en menores 
de 45 años) y superior a 95 mm Hg (en edades superiores a 45 años),  
medidas tras 10 minutos de reposo y en posición clinostática. Y 
también por una presión arterial P.A. sistólica o máxima superior a 
140 mm Hg (para edades por de bajo de 45 años o que exceden los 
160 mm Hg para mayores de esa edad).  (11,16) 
Se ha propuesto definir la hipertensión arterial como el nivel de 
presión que sea capaz de producir lesión cardiovascular en un 
paciente determinado. Este  umbral está por 8 encima de 140/90 
milímetros de mercurio (mm Hg). Es una enfermedad producida por 
un aumento del tono de la fibra muscular lisa vascular, la dificultad 
que supone el acceso a estas células en los pacientes hipertensos y 
los problemas éticos que plantea han condicionado la utilización de 
otros modelos celulares en la investigación clínica.  (2,11) 
Los determinantes del mantenimiento de la presión arterial son de 
forma directa; gasto cardiaco, las resistencias vasculares, la 
impedancia aórtica, el volumen diastólico arterial y de forma 
indirecta; la actividad del sistema nervioso autónomo, el volumen  
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extracelular,  el sistema presor renal y los demás sistemas 
hormonales.  
La hipertensión arterial no puede considerarse solamente como una 
enfermedad de las arteriolas sino que puede atribuirse a la 
desregulación de alguno o varios de los mecanismos que la 
mantienen. El corazón no solo es un determinante de su 
mantenimiento sino que también es uno de los órganos diana, que 
debe modular su función al incremento de la poscarga que 
representa la hipertensión arterial e intervendrá además como 
órgano endocrino al segregar el factor natriuretico atrial, que es 
secretado por los miocitos auriculares ejerciendo un efecto 
natriuretico y vasodilatador.  (16) 
Alteraciones hemodinámicas que se producen con la hipertensión 
arterial:   
-  Resistencia periférica; la alteración mas constante en la 
hipertensión arterial establecida es la elevación de las 
resistencias vasculares periféricas. Este incremento de las 
resistencias periféricas no se atribuye en igual proporción en 
todos los órganos sino que es más notable en los lechos 
vasculares renales, sistema esplénico y piel, que en los 
músculos. La elevación de esta resistencia  periférica en 
hipertensión arterial llega hacer desconocida, se pueden 
considerar una serie de posibilidades que influyan en esta: 
elevación del tono simpático vasoconstrictor, incremento de 
los niveles circulantes de substancias vasoconstrictoras o 
déficit  de substancias vasodilatadoras, aumento de tono 
muscular o depresión de la sensibilidad a los vasodilatadores 
y existencia de una estructura vascular anormal.  (16) 
 
-  Distensibilidad venosa; la compliance vascular total,  que 
fundamentalmente refleja la compliance del sistema de 
capacitancia venoso y que puede determinarse midiendo la 
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presión auricular derecha durante infusiones rápidas de 
volumen, se encuentra reducida en la hipe rtensión arterial.  
(16) 
 
-  Volumen plasmático; la causa de la disminución del volumen 
plasmático se debe a la redistribución de liquido del espacio 
intravascular al espacio extravascular. Las teorías ante este 
hecho son; el incremento de la presión capilar, la disminución 
primaria del volumen plasmático que condiciona un 
incremento secundario de la resistencia vascular con aumento 
del tono simpático y el incremento de la diuresis.  (16) 
 
-  Gasto Cardiaco; la elevación de este se relaciona con los 
factores de redistribución del volumen sanguíneo, 
consecuencia de los cambios que ocurren en el sistema de 
capacitancia y los factores de tipo neurogenico condicionados 
por el sistema simpático y parasimpático.  (16) 
 
-  Los riñones desempeñan un papel importante en la regul ación 
de la presión arterial, y hay bastantes pruebas de que la 
insuficiencia renal es esencial para el desarrollo y el 
mantenimiento de la hipertensión esencial y de la hipertensión 
secundaria.  El riñón influye en la resistencia periférica y en la 
homeostasis del sodio, y el sistema renina -angiostensina. La 
renina elaborada por las células yuxtaglomerulares renales 
transforma el angiotensinogeno del plasma en angiotensina I   
y esta se convierte en angiostensina II  por acción de la enzima 
convertidora de la  angiotensina (ECA). La angiostensina II  
modifica la tensión arterial aumentando la resistencia 
periférica y el volumen cardiaco. Lo primero se consigue en 
gran parte por su capacidad para producir vasoconstricción al  
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actuar directamente sobre la musculatura lisa de los vasos, y 
el segundo se logra estimulando la secreción de aldosterona, 
que aumenta la reabsorción del sodio y por tanto de agua en el 
túbulo distal.  (16) 
El riñón produce varias sustancias vasodepresoras o 
antihipertensiva que contrarrestan los efectos vasodepresores 
de la angiostensina. Tales como las prostaglandinas, un 
sistema de calicreina-cinina urinario, el factor activador de las 
plaquetas y el oxido nítrico. Estos mecanismos renales sufren 
alteraciones que explican la patogenia de la h ipertensión 
secundaria que aparece en diversas nefropatía, pero también 
desempeñan un papel importante en la hipertensión esencia.  
 
EPIDEMIOLOGÍA 
La Hipertensión arterial pude considerarse cosmopolita,  se 
encuentra distribuida en todas las regiones del mun do atendiendo a 
múltiples factores de índole económicos, sociales ambientales y 
étnicos, en todo el mundo se ha producido un aumento de la 
prevalencia evidentemente relacionado con patrones diversos que 
van desde la alimentación inadecuada hasta los hábitos tóxicos y el 
sedentarismo.  (1) 
Se estima que mundialmente 691 millones de personas padecen esta 
enfermedad. De los 15 millones de muertes causadas por 
enfermedades circulatorias, 7,2 millones son por enfermedades 
coronarias y 4,6 millones por enfermedad vascular encefálica. La 
HTA esta presente en la causalidad de estas defunciones. En la 
mayoría de los países la prevalencia se encuen tra entre un 15% y el 
30%. La frecuencia de HTA aumenta con la edad, demostrándose 
que después de los 50 años casi el 50% de la población padece de 
HTA. En muchos países es la causa más frecuente de consulta 
médica y de mayor demanda de uso de medicamentos.  
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Recientemente el JNC 7 (The Seventh Report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Pressure  ha definido como prehipertensión a la presión arterial 
comprendida entre 120/80 mmHg y 139/89 mmHg. La 
prehipertensión no es una enfermedad, sino una categoría  que 
permite identificar personas con alto riesgo de desarrollar 
hipertensión. Esta cifra puede variar de acuerdo al sexo y edad del 
paciente.  (14) 
Clasificación de la presión arterial en el adulto (JNCVI-97) 
Categoría                 Sistólica (mmHg)                 Diastólica (mmHg) 
Optima                        < 120                    y              < 80  
Normal                        < 130                    y              < 85 
Limite superior  
De la normalidad         130 –  139              o              85 –  89 
Hipertensión 
Estadio 1                      140 –  159              o              90 - 99 
Estadio 2                      160 –  169              o              100 - 109 
Estadio 3                      ≥ 180                    o                ≥ 110  
 
Basadas en el promedio de dos o más lecturas tomadas en cada una 
de dos o más visitas tras el escrutinio inicial. Cuando la cifra de 
presión arterial sistólica o diastólica caen en dife rentes categorías la 
más elevada de las presiones es la que se toma para asignar la 
categoría de clasificación.  
El sexto reporte JNC. Usa los siguientes parámetros  
representándolos como Factores de Alto Riesgo: 
- Habito de Fumar 
- Dislipidemia 
- Edad mayor de 60 años 
- Sexo (Hombres y mujeres posmenopáusicas)  
- Historia familiar de Enfermedad Cardiovascular en mujeres por 
debajo de 65 años o hombres por debajo de 55 años  
- Daño a órganos diana (DOD) /Enfermedad Cardiovascular (ECV) . 
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La hipertensión arterial puede clasificarse según su evolución, su 
etiología y su patogenia. (1,7,15) 
- Según su evolución (por la importancia de las lesiones orgánicas o 
fases de la hipertensión):  
Fase I.  No se aprecian signos objetivos de alteraciones orgánicas.  
 
Fase II. Aparece, por lo menos, uno de los siguientes signos de 
afección orgánica:  
- Hipertrofia del ventrículo izquierdo.  
- Estrechez focal y generalizada de las arterias retinianas.  
- Proteinuria y/o ligero aumento de la creatinina en sangre.  
 
Fase III. Aparecen síntomas y signos de lesión de distintos órganos 
a causa de la hipertensión, en particular los siguientes:  
- Insuficiencia del ventrículo izquierdo.  
- Hemorragia cerebral, cerebelar o del tronco cerebral.  
- Encefalopatía hipertensiva.  
- Fondo de ojo: hemorragias y exudados retinianos con o sin  edemas 
papilares.  
 
- Según su etiología:  
1.-Hipertensión arterial esencial o primaria, sin causa conocida.  
 
2.-  Hipertensión secundaria:  
2.1 Administración de medicamentos:  
a) contraceptivos hormonales.  
b) regaliz y carbenoxolona.  
c) ACTH y corticosteroides.  
d) otros.  
 
2.2 Embarazo 
 
 
 
19 
 
2.3 Enfermedad orgánica:  
a) coartación de la aorta.  
b) enfermedades renales.  
c) enfermedades de la corteza suprarrenal.  
d) enfermedad de la médula suprarrenal.  
 
- Según su patogenia:  
Puede considerarse que la hipertensión se debe a una 
vasoconstricción excesiva (representada por la hipertensión 
maligna) o a un aumento del volumen efectivo arterial (representada 
por el aldosteronismo primario). Las demás formas de hipertensión 
estarían encuadradas entre los extremos mencionados 
(feocromocitoma, Hipertensión Renovascular Unilateral, 
Hipertensión Esencial, Hipertensión con renina alta, normal o baja,  
etc.).  
 
Tipos de Hipertensión Arterial:  
 
Existen dos tipos. Mas del 90% de los casos no tiene ca usa única ni 
conocida de esta manera se denomina Hipertensión arterial esencial,  
primaria o idiopática. En un pequeño porcentaje, puede identificarse 
una causa, a veces tratable, responsable del aumento de las cifras de 
presión arterial, tratándose de esta  manera de la hipertensión 
arterial secundaria cuyas causas puede ser a nivel renal,  endocrino, 
psicógeno, neurológico, farmacológico.  
Alrededor del 5% de los hipertensos presentan una elevación rápida 
de la presión arterial que, si no se combate, provoca la muerte en 1 a 
2 años, es la llamada hipertensión maligna o acelerada. El cuadro 
clínico completo de la hipertensión maligna comprende: la 
hipertensión intensa (presión diastolica > 120 mm Hg), insuficiencia 
renal y hemorragias y exudados retinianos, con  o sin edema de 
papila. (7) 
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PROCESOS PATOLÓGICOS QUE EXPLICAN LA HTA  SISTÓLICA 
 
Recogen todos los procesos que perturban el volumen sistólico.  
Por aumento del volumen circulante:  
- Bloqueo A-V completo.  
- Policitemia Vera.  
- Ductus Arteriovenoso.  
- Fístulas arteriovenosas.  
 
Por aumento de la frecuencia cardíaca:  
- Hipertiroidismo.  
- Fiebre.  
- Síndrome coronario intermedio por disminución de la elasticidad 
de la aorta.  
- Arterioesclerosis.  
- Insuficiencia valvular aórtica.  
 
 
PROCESOS PATOLÓGICOS QUE EXPLICAN LA HTA DIASTÓLICA 
 
A) CON CAUSA CONOCIDA O HTA SECUNDARIA 
HTA de origen renal:  
Por alteración del sistema presor renal por isquemia renal,  
desequilibrio masa renal-flujo, disminución de la presión de 
perfusión que determinan una disminución del flujo  renal con 
liberación por parte del sistema yuxtaglomerular de renina que 
reacciona con el angiotesinógeno - una alfa-2-globulina producida 
en el hígado -, dando lugar a la angiotensina I y a la angiotensina II,  
(que es la sustancia activa renal), por la a cción de una enzima 
conversora que se encuentra preferentemente en el pulmón.  
Por defecto en la metabolización de sustancias hipertensivas 
existentes en la  sangre. (10) 
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Por defecto en la destoxicación de aminas que produce una 
oxigenación defectuosa del riñón. 
Por defecto de formación de sustancias hipotensoras renales (las 
prostanglandinas renomedulares).  Su defecto ocasionaría la HTA. 
Por defecto en la excreción de sodio y consiguiente retención de 
agua. 
Por defecto volumétrico de la homeostasis renal,  ha biendo una 
disminución del intercambio de líquidos entre los compartimientos 
vascular y extravascular.  
 
 
HTA de origen suprarrenal:  
De origen medular por feocromocitoma y nuroblastoma que lleva a 
una segregación excesiva de adrenalina y noradrenalina (sust ancias 
con potente acción vasoconstrictora).  
De origen cortical por hiperfunción de ésta con gran aumento de 
cortisol y otros derivados esteroideos, debido a su intervención en 
el metabolismo del sodio (Síndrome de Cushing, Síndrome 
adrenogenital y enfermedad de Conn).  (10) 
 
HTA origen endocrino:  
Hiperfusion adrenal cortical.  
Hiperfusion medular adrenal: feocromocitoma.  
Acromegalia.  
Hipercalcemia.  
Hipo/hipertiroidismo.  
Hiperparatiroidismo.  
Tumor carcinoide.   
 
HTA de origen psicógeno:  
Estrés 
Cirugía.  
Traumatismo craneal.  
Enfermedades graves.  
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HTA de origen neurológico:  
Síndrome diencefálico.  
Disfunción del sistema nervioso autónomo  
Poliomielitis.  
Polineuritis.  
Aumento de la presión intracraneal.  
Apnea del sueño.  
 
HTA de origen farmacológico:  
Simpáticomiméticos.  
Antidepresivos triciclicos.  
Antiinflamatorios no esteroideos.  
Corticoides.  
Anticonceptivos orales.  
Ciclosporina A.  
Eritropoyetina.  
 
 
B) CON CAUSA DESCONOCIDA O HTA PRIMARIA O ESENCIAL 
La HTA Esencial se produce cuando se rompe el equilibrio de uno o 
varios mecanismos fisiológicos.  
Es más frecuente en las mujeres después de la menopausia, a partir 
de los 50 años.(10) 
 
Sus bases etiopatogénicas pueden ser:  
I. Factores Hereditarios  
- El gen hipertensivo (uni o poligénico).  
- Reactividad vascular aumentada.  
- Disminución del nivel gustativo de la sal.  
- Raza.  
- Sexo. 
- Anómala metabolización de la angiotesina.  
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II. Factores Neurogenicos  
- Los aspectos psicológicos y caracteriológico.  
- Elevación del umbral de respuesta de los barorreceptores.  
- Defecto de la enzima catecol-o-metil-transferasa.  
 
III. Factores Cardiovasculares  
- Aumento de la reactividad vascular en diversos territorios.  
 
- Contenido aumentado de sodio en el vaso.  
- Defecto de la eliminación de sodio por el sudor.  
- Anormal metabolismo e inactivación de la angiotensina.  
- Alteración en la homoestasis del vol.  sanguíneo (aumento del  
Volumen sistólico).  
 
I V. Factores Renales  
- Reabsorción tubular de sodio aumentada.  
- Trastorno en la producción o metabolización de sustancias 
presoras renales.  
- Mayor respuesta natriurética a la perfusión de sodio.  
- Falta de respuesta natriurética a la perfusión de angiotensina.  
- Niveles de actividad de renina plasmática.  
 
V. OTROS FACTORES 
- Edad. 
- Ambientales (clima, etc.).  
- Condiciones de vida (ocupación, t ipo de trabajo).  
- Alimentación (ingesta de sal,  metales pesados, etc.).  
- constitución física (obesidad).  
- Ingesta de alcohol.  
- Tabaquismo. 
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Riesgo cardiovascular total  
 
-   Los factores de riesgo metabólicos y el daño orgánico subclínico 
son frecuentes en los hipertensos.  
 
- Todos los pacientes deben clasificarse no sólo en cuanto al grado 
de hipertensión, sino también en función del riesgo cardiovascular 
total resultante de la coexistencia de diferentes factores de riesgo, 
daño orgánico y otras enfermedades.  
 
- Todas las decisiones sobre la estrategia de tratamiento (inicio del 
tratamiento con fármacos, objetivos de presión arterial, asociación 
de fármacos, necesidad de estatinas u otros fármacos no 
antihipertensivos) dependen sobre todo del n ivel de riesgo inicial.  
 
- Existen varios métodos para valorar el riesgo cardiovascular total,  
y todos tienen ventajas e inconvenientes. La categorización del 
riesgo total como riesgo adicional bajo, moderado, alto o muy alto  
tiene el atractivo de su sencillez, por lo que puede ser recomendada. 
El término “adicional” hace referencia al hecho de que el riesgo 
supera al riesgo promedio.  
 
- El riesgo total suele expresarse como el riesgo absoluto de tener un 
episodio de enfermedad cardiovascular en los próx imos 10 años. 
Debido a la estrecha relación del riesgo con la edad, el riesgo 
absoluto en personas jóvenes puede quedar infraestimado, incluso 
en el caso de presiones arteriales elevadas con otros factores de 
riesgo asociados. Si se trata de forma insufici ente, esta condición 
podría acarrear en los años siguientes una situación parcialmente 
irreversible de elevado riesgo. En los individuos más jóvenes, las 
decisiones se deberían guiar mejor mediante la cuantificación del 
riesgo relativo, es decir, el incremento del riesgo respecto al riesgo 
promedio de la población. (2) 
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MANIFESTACIONES CLINICAS 
La hipertensión primaria permanece asintomática hasta que se 
desarrolla las complicaciones. Los síntomas y signos son 
inespecíficos y se originan a partir de complicaciones en órganos 
diana; no son patognomónicos de hipertensión ya que pueden 
manifestar síntomas y signos idénticos en pacientes normotensos.  
La ausencia de síntomas es frecuente en la Hipertensión Arterial, de 
ahí que algunos la denominen "el e nemigo silencioso " dado que en 
muchas ocasiones solo pueda identificarse en el curso del examen 
físico de un paciente.  
Podríamos dividir los síntomas con que se presenta un hipertenso en 
tres grupos: 
1) Los de la hipertensión arterial en sí misma.  
         2) Los de la enfermedad vascular hipertensiva.  
         3) Los de la enfermedad de base en el caso de las 
hipertensiones secundarias.  
En el primer grupo de síntomas se encuentra la cefalea comúnmente 
localizada en región occipital, se presenta al despertar el paciente en 
la mañana y desparece espontáneamente unas horas después. Otros 
síntomas presentes son: palpitaciones,  t innitus, fatiga fácil  e 
impotencia sexual . (7,11,13)  
Síntomas relacionados con la enfermedad vascular hipertensiva 
serian: Epistaxis,  Hematuria, visión borrosa, episodios de debilidad 
muscular en miembros o vértigos debidos a isquemia cerebral 
transitoria, angina de pecho y disnea debidos a insuficiencia 
cardiaca.  
Los síntomas de la enfermedad de base en el curso de las causa 
secundarias serian: poliuria polidipsia y debilidad muscular debidos 
a hipopotasemia en pacientes con Aldosteronismo primario o 
aumento de peso labilidad emocional y facies característica en el  
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Síndrome de Cushing. Cefalea episódica, palpitaciones, diaforesis y 
vértigos posturales en el Feocromocitoma.  (7,11,13) 
 
 
DIAGNOSTICO 
Para decidir si una determinada persona tiene o  no hipertensión 
arterial, se deben seguir los siguientes lineamientos;  (2,4,7) 
1.  La presión arterial debe determinarse varias veces usando 
métodos adecuados. La medida de dos o tres dete rminaciones 
de la presión diastólica durante una visita médica tiene más 
valor para predecir el nivel de la presión arterial durante los 
ocho años siguientes que una sola determinación.  
2.  Aunque lo lógico es promediar las múltiples determinaciones 
de la presión arterial para decidir si existe o no una 
hipertensión arterial, inc luso una sola determinación elevada 
no debe pasarse por alto, se llegado a demostrar deque existe 
una relación directa entre una determinación ocasional de 
hipertensión arterial y la aparición sucesiva de enfermedad 
cardiovascular.  
3.  En pacientes con hipertensión arterial relativamente benigna y 
sin tratamiento, se observa un aumento notable de la 
mortalidad y morbilidad.  
4.  Una hipertensión sistólica es igual o más peligrosa que una 
hipertensión diastó lica.  
5.  En cada individuo, debe establecerse el diagnostico de finitivo 
de hipertensión arterial cuando la mayor parte de las 
determinaciones de la presión arterial indican niveles que se 
sabe se acompañan con riesgo elevado de enfermedad 
cardiovascular en caso de no someterlo a tratamiento medico . 
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Para realizar un buen diagnostico ante esta patología se debe 
realizar una adecuada valoración clínica del paciente tomando en 
cuenta ciertos elementos como;  (2,5,7,14) 
Anamnesis  
La historia clínica del paciente hipertenso debe ser recolectada al 
detalle y enriquecerse con información provista por parientes 
cercanos, o por otros médicos o personal paramédico que lo hayan 
atendido en el pasado, si aplica. La hipertensión es una enfermeda d 
asintomática por excelencia, tanto así que se le ha llamado "el  
asesino silencioso" ,  por lo que no resultaría extraño que no se 
recolecten muchos síntomas en la historia, o que estos síntomas sean 
poco específicos (cefalea, mareo, trastornos visuales,  por ejemplo).  
Una vez bien definido el motivo de consulta y habiéndose 
documentado los datos relevantes de la presente enfermedad,  debe 
hacerse énfasis desde la primera consulta sobre los siguientes datos:  
 Factores de riesgo cardiovascular, tradicionales y no 
tradicionales;  
 Antecedentes familiares de enfermedad, en especialidad si ha 
habido muerte de causa cardíaca en consanguíneos menores de 
50 años;  
 Condición socioeconómica, cultural y laboral,  estatus familiar,  
acceso a sistemas de salud, nivel de educación, factores 
ambientales y/o situacionales causantes de estrés;   
 Listado exhaustivo de comorbilidades (generalmente 
interrogando antecedentes por sistemas);  
 Hábitos higiénico-dietéticos: café,  té, bebidas carbonatadas, 
alcohol, tabaco, sodio, alimentación, actividad física;  
 Exposición a fármacos que puedan causar hipertensión;  
 Alergias e intolerancias;  
 Síntomas cardiovasculares (disnea, ortopnea, disnea 
paroxística nocturna, precordialgia,  palpitaciones, síncope, 
edema, claudicación intermitente ) o inespecíficos (cefalea, 
mareo, acúfenos, trastornos visuales, deterioro cognitivo,  
fatiga, cambios del estado de ánimo, disfunción eréctil , por 
ejemplo);  
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 Eventos previos cardiovasculares: isquemia cerebral  
transitoria, accidentes cerebrovasculares, angina de pecho, 
infarto miocárdico, insuficiencia cardíaca congestiva, 
insuficiencia renal crónica entre otros;  
 Procedimientos quirúrgicos previos o planeados.  
Esta información es vital para la valoración global de riesgo 
cardiovascular de cada paciente hipertenso. Cada elemento de 
riesgo o diagnóstico clínico, resuelto o no (tratado o no tratado),  
cada síntoma, cada antecedente debería ser incluido en una lista de 
problemas. Esto ayudará a planear el tratamiento global sin olvidar 
puntos importantes.  
 
Procedimientos para la medición correcta de la presión arterial ;  
 La tensión arterial puede determinarse  por métodos directos e 
indirectos.  
Métodos directos se basan en tomar la presión interior de una 
arteria,  por medio de un catéter, con un electromanómetro. Este 
método se reserva exclusivamente para investigación clínica y en las 
unidades de cuidados intensivos.  
 
Métodos  indirectos se realizan por medio de un esfigmomanómetro, 
que permite obtener unos resultados bastante aproximados, cuando 
se emplea una técnica correcta y unos aparatos adecuados.  
Los métodos indirectos son: el palpatorio, el auscultatorio y el 
oscilométrico.  
 
Los tres se basan en los mismos hechos:  
 a) aplicar sobre una arteria una presión externa con el manguito de 
un esfigmomanómetro, para neutralizar la presión que la sangre 
ejerce sobre las paredes arteriales.   
 
b) detectar los fenómenos producidos en un punto de la arteria por 
debajo de donde se aplicó la fuerza, lo que se consigue por 
palpación del pulso arterial, auscultando las vibraciones de la pared 
arterial o recogiendo sus oscilaciones con un oscilómetro.  
 
c) calcular el valor  de la presión intraarterial, que será teóricamente 
igual a la presión ejercida con el manguito y que señalará un 
manómetro.  
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El método palpatorio consiste en recoger las modificaciones del 
pulso arterial  por debajo de donde está colocado el manguito 
compresor. Si la presión del manguito supera la presión máxima de  
la sangre, la arteria queda colapsada, por lo que el pulso 
desaparece. Al disminuir progresivamente la presión ejercida, por el 
manguito, igualando a la presión de la sangre en su punto máximo, 
reaparece el pulso arterial, por lo que en ese momento el manómetro 
marcará la tensión máxima o sistólica. El inconveniente del método 
palpatorio es que resulta difícil reconocer la tensión diastólica, pues 
se requiere mucha práctica para apreciar la desap arición del carácter 
vibrátil del pulso que indica dicha tensión.  
 
El método auscultatorio es parecido al anterior,  con la diferencia de 
que, en lugar de utilizar la palpación, se emplea la auscultación de 
los ruidos arteriales,  denominados ruidos de Korotkoff, por haber 
sido descritos por este autor en 1905.  
Los ruidos de Korotkoff son vibraciones de baja frecuencia que están  
Constituidas por dos componentes, uno arterial y otro sanguíneo. El  
primer componente Ki (Ki de Korotkoff-inicial) se produce por una 
apertura brusca de la arteria y distensión vascular, en el momento 
en que la presión del manguito iguala a la presión arterial.  El 
segundo componente o Kc (Kc de Korotkoff-compresión) tiene 
caracteres de soplo y se debe a un flujo turbulento por la 
compresión parcial de la arteria.  
 
El método oscilométrico está basado en la observación - por medio 
de un oscilómetro - de la amplitud de la distensión de las paredes 
arteriales, cuando la onda de presión pasa por el lugar donde se 
realiza la compresión.  
 
 
ESFIGMOMANÓMETROS 
Un esfigmomanómetro consta de un manómetro, un manguito de 
compresión, una pera manual insufladora y los tubos que ponen en 
conexión estas tres piezas.  
Los manómetros utilizados son del tipo de mercurio, o del tipo 
aneroide o de aguja.  
El manómetro de mercurio consiste en un tubo de vidrio vertical 
calibrado, unido a un depósito de mercurio que está en conexión con 
el manguito de compresión.  
 
El manómetro aneroide consiste en un fuelle de metal, unido por 
varios engranajes a una aguja indicadora que se mueve sobre una 
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escala graduada, y por otro lado en conexión con el manguito de 
compresión. Algunos de estos cambian de posición, lo convierten en 
un oscilómetro (oscilómetro de Recklinghausen).   
Esfigmomanómetros aneroides llevan incorporados u na palanca que,  
a Los manómetros aneroides son más manejables, pero pierden 
sensibilidad con el uso, siendo necesario recalibrarlos 
periódicamente, comparándolos con uno de mercurio.  
Los manómetros de mercurio tienen la ventaja de ser más exactos,  
pero hay que tener cuidado de que realmente sean manómetros 
«libres», y que no estén obturados ni el orificio ni el filtro colocado 
en la parte superior del tubo que da entrada al aire.  
 
El manguito de compresión está compuesto de una bolsa de goma 
hinchable, contenida en un brazalete no elástico que se cierra con 
facilidad. Este manguito tiene que tener unas ciertas características,  
a fin de que la presión que ejerza sobre la pared arterial sea lo más 
correcta posible.  
 La longitud de la bolsa de goma ha de ser,  p or lo menos 2/3 partes 
de la longitud de la circunferencia del brazo (de 20 a 30 cm), de tal 
forma que la relación anchura/long. Del brazal sea de 1/2.  
La pera manual insufladora en conexión con el manguito, donde 
lleva una válvula regulable para disminuir  la presión de la bolsa 
hinchable, que sea fácilmente manejable con la mano que insufla.  
 
Examen físico 
El médico hará un examen físico completo, que deberá incluir la 
siguiente información:  
 Inspección del aspecto general, en especial de la facies,  color  
de tegumentos, hábito corporal, estado anímico, nivel de 
conciencia y orientación;  
 Antropometría: peso, talla, índice de masa corporal  (IMC), 
perímetro de cintura (PC, medir a  la altura de las crestas 
ilíacas) y relación cintura/cadera (RCC); Medición del pulso y 
de la presión arterial, en posición sentada y después de 5 
minutos de reposo, por lo menos en tres ocasiones en la 
primera consulta.  Es necesario medir la presión en ambos 
brazos, registrar el valor más elevado y anotar en el 
expediente a qué brazo corresponde, para medirla en ese 
miembro a futuro.  
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 El examen del fondo de ojo es imprescindible para determinar 
la duración y el pronóstico de la Hipertensión Arterial. La 
clasificación de Keith - Wagener -Barker  es la utilizada para 
estudiar por grados los cambios fondoscopicos . Se buscarán 
aumento del brillo arterial,  cruces arteriovenosos patológicos 
(signo de Gunn), pérdida de la relación venoarterial, 
exudados, hemorragias y anomalías de disco óptico y retina 
periférica. Debe recordarse que los signos de l a retinopatía 
hipertensiva incipiente (cambios en la relación arteriovenosa, 
por ejemplo) son inespecíficos, a excepción de las hemorragias 
y exudados.   Se impone su realización al menos una vez al ano.  
 A nivel del cuello; inspección de las venas yugulares ,  la  
palpación y auscultación de las arterias carótidas, podemos 
apreciar si existe oclusión o estenosis,  un estrechamiento de 
una arteria carótida seria una manifestación de enfermedad 
vascular hipertensiva y esto pudiera ser la clave de la 
existencia de una lesión arterial renal dado que estas dos 
lesiones pueden ocurrir al unísono.  
A la inspección las fascies características de las afecciones 
endocrinas: Acromegalia, Hipertiroidismo, Cushing.  
La Coartación de la Aorta puede sospecharse por un desarrollo  
muscular desproporcionado entre las extremidades superiores con 
respecto a las inferiores.  Este se confirma mediante la palpación de 
los pulsos femorales y braquiales.  
Examen de ambos campos pulmonares: Crepitantes  
Examen del Aparato Cardiovascular:  Percusión Aumento del Área 
Cardiaca, soplos 3er y 4to ruido.  
Un aumento de la presión diastólica cuando el paciente se levanta 
de la posición de decúbito supino a la de pie es comp atible con una 
hipertensión esencial, por el contrario una caída en ausencia de 
tratamiento antihipertensivo, es sugestivo de hipertensión 
secundaria.  
Al examen del abdomen lo más importante es la búsqueda de soplos 
producidos por la estenosis de la arteria renal, estos soplos tienen 
un componente diastólico o son continuos . Son mejor audibles a la 
derecha o la izquierda de la línea media sobre el ombligo o en los 
flancos. También la palpación del abdomen nos permite encontrar  
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un aneurisma abdominal o la presencia de un riñón aumentado de 
tamaño en el caso de una Enfermedad Poliquistica ,  circulación 
venosa complementaria,  visceromegalias, tumores.   
Renal  
Es necesario palpar los pulsos periféricos en búsqueda de 
insuficiencia arterial periférica .  
Debe palparse el pulso femoral pues su disminución y/o retraso con 
respecto al pulso radial  nos obliga a medir la presión en los 
miembros inferiores ya que pudiera  tratarse de una Coartación de la 
Aorta. Incluso si la palpación del pulso femoral es normal la tensión 
arterial de los miembros inferiores debe medirse al menos una vez,  
en aquellos pacientes cuya hipertensión fue diagnosticada antes de 
los 30 años. Finalmente examinar los miembr os inferiores en 
búsqueda de edemas.  
Exploración neurológica básica, que debería ser exhaustiva en caso 
de lesión previa o actual del sistema nervioso central o periférico):  
pupilas, movimientos oculares, simetría facial, audición, equilibrio, 
coordinación, lengua y paladar blando, fuerza de los miembros, 
sensibilidad, reflejos osteotendinosos  y músculocutáneos, normales 
o patológicos.  
 
EXAMENES COMPLEMENTARIOS  
En el estudio de la Hipertensión Arterial los estudios 
complementarios, son útiles para en primer lugar confirmar que se 
trata de una Hipertensión Esencial ya sospechada por la clínica 
(APF, Edad, Manifestaciones Clínicas). Así como determinar la 
presencia de daño a órganos diana.  (2,4,5) 
ESTUDIOS INICIALES:  
Hemograma  
Eritrosedimentacion 
Glicemia 
Creatinina 
Ácido úrico 
Potasio serico 
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Lipidiograma 
Electrocardiograma 
Radiografía anteroposterior del tórax. 
Estos estudios son los sugeridos por el Programa Na cional Cubano y 
el JNC 6to reporte  
Otros estudios para precisar etiología secundaria o Lesión a órganos 
diana serian 
Ultrasonido Renal y de Suprarrenales  
Ecocardiograma  
Cuando se sospeche una Hipertensión renovascular  
El test de Captopril, la Gammagrafía Renal con Tc 99, la dosificación 
de Renina Plasmática y la Arteriografía Renal (convencional o por 
sustracción digital).  
Para estratificar al paciente hipertenso con vistas a su tra tamiento se 
debe tener en cuenta:  
1. El daño o lesión a Órganos diana (DOD). 
2. La enfermedad Cardiovascular  
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TRATAMIENTO 
En la mayoría de los casos, la  causa de la HTA es desconocida. Sin 
embargo, puede ser tratada eficazmente, disminuyend o la tensión 
arterial a niveles manejables o normales y evitando todas las 
consecuencias graves de HTA, con lo que se mantendría una 
esperanza de vida normal.  (2,3,4,5,6,7,11,14) 
El tratamiento se llega a dividir en dos partes:  
- TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO (Modificaciones en los 
Estilos de Vida)  
- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 
 
El tratamiento no farmacológico incluye las siguientes medidas  
o Control del peso corporal, disminuyendo la obesidad, ya que 
contribuye a un mayor trabajo cardiaco.  
o Incremento de la actividad física, disminuyendo el 
sedentarismo.  
o Eliminación o disminución a niveles no dañinos de la 
ingestión de alcohol.  
o Reducir la ingesta de sal.  
o Lograr una adecuada educación nutricional sobre una ingesta 
con equilibrio energético y proporcionadora de 
micronutrientes favorecedores para la salud.  
o Eliminación del hábito de fumar, ya puede acelerar el proceso 
de ateroesclerosis ,  
o Eliminación del alcohol el abuso de este puede contribuir al 
desarrollo y mantenimiento  de la HTA.  
 
Tratamiento farmacológico  
Ejecutar el tratamiento farmacológico por etapas  
Etapa I  
Comenzar siempre por una droga(Monoterapia) y con la dosis 
mínima. Si no se controla en dos o tres semanas pasar a la etapa II  
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Etapa II  
Elevar la dosis del medicamento sustituirlo o agregar otro 
medicamento 
Etapa III   
Igual a la anterior.  Si el paciente no se controla con la asociación de 
3 medicamentos, (Uno de ellos diurético), i nterconsulta  
especializada de referencia.  
De acuerdo a los factores de riesgo y las DOD/ECV se Estratifican 
los pacientes en Grupos de Riesgo para su tratamiento.  
 
Elección de antihipertensivos  
 
- El principal beneficio de la terapia antihipertensiva es e l descenso 
de la presión arterial por sí  mismo.  
 
- Las cinco clases principales de fármacos antihipertensivos –  
diuréticos tiazídicos, calcioantagonistas, IECA,  ARA y β-
bloqueantes –  son apropiadas para el inicio y el mantenimiento del 
tratamiento hipotensor, solos o en combinación. Los β -bloqueantes, 
especialmente en combinación con tiazidas, no deberían utilizarse 
en pacientes con síndrome metabólico o con alto  riesgo de diabetes 
incidente.  
 
- Debido a que muchos pacientes precisan más de un fármaco, el  
énfasis en el fármaco a elegir para iniciar el tratamiento es 
innecesario. Sin embargo, hay muchas condiciones para las que hay 
evidencia a favor de unos fármacos frente a otros, bien como 
tratamiento inicial o bien como parte de una combinación.  
 
- En la elección de un determinado fármaco o combinación de 
fármacos frente a otros, debe tenerse en cuenta lo siguiente:  
 
1. La experiencia previa favorable o desfav orable del paciente 
individual con una determinada clase farmacológica  
 
2. El efecto de los fármacos sobre los factores de riesgo 
cardiovascular, en relación al perfil de riesgo cardiovascular 
individual  
 
3. La presencia de daño orgánico subclínico, enfe rmedad 
cardiovascular manifiesta, enfermedad renal o diabetes,  que pueden 
tratarse más favorablemente con unos fármacos que co n otros.  
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4. La presencia de otros procesos que puedan limitar el uso de 
ciertos grupos farmacológicos antihipertensivos.  
 
5. Las posibilidades de interacciones con otros fármacos utilizados 
para otros procesos  
 
6. El coste de los medicamentos, tanto para el paciente como para 
los servicios de salud, si bien las consideraciones sobre el coste no 
deberían prevalecer nunca sobre la e ficacia, tolerabilidad y 
protección del paciente a nivel individual  
 
- Debe prestarse atención permanente a los efectos secundarios de 
los fármacos, que son el principal motivo de falta de cumplimiento. 
Los fármacos no son iguales en términos de efectos a dversos, sobre 
todo a nivel individual.   
 
- El descenso de la presión arterial debería durar 24 horas. Esto 
puede ser comprobado por mediciones en consulta o domiciliarias 
en el momento de menor efecto de los fármacos (“valle”), o bien 
mediante monitorización ambulatoria de la presión arterial.  
 
- Es preferible utilizar fármacos cuyo efecto antihipertensivo 
permanezca durante 24 horas con una sola dosis diaria, ya que la 
simplificación del programa de tratamiento favorece el 
cumplimiento.  
 
 
MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS  
Diuréticos 
Tiazidicos 
Hidroclorotiazida 25, 50, 12.5,  200 
Clortalidona 15, 25 , 15, 50 
Indapamida 2.5 , 1.25, 5 
Bendroflumetiazida 5, 10 , 5, 20 
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Del Asa 
Furosemida 20, 40, 80, 20, 1,000  
Ácido Etacrinico 25, 50 , 50, 400 
Bumetanide 0.5, 1.0, 2.0, 0.5, 2 
 
Ahorradores de K 
Espirolactona 25, 50, 100, 50, 100  
Triamtereno 10, 50, 50, 100 
Amilorida 5, 5, 10  
  Inicialmente disminuyen la  PA por incremento en la excreción 
urinaria de Na y  reducción del volumen plasmático, 
disminución del fluido extracelular y gasto cardiaco.  
  Con el Tx diurético diario, la PA cae en aproximadamente  10 
mmHg. 
  Los diuréticos mejoran la efectividad de los otros tipos de 
drogas.  
  Los beneficios de los diuréticos pueden ser mayores en 
pacientes sensibles a la sal.  
 
Betabloqueadores  
Atenolol 100, 25, 100  
Acebutolol 200, 200, 600 
Metoprolol 50, 100, 25, 450  
Propanolol 10, 40,160, 40, 640 
Bisoprolol 5, 10, 2.5, 40 
  Eran junto con los diuréticos los medicamentos recomendados  
de posible primera elección. 
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  Disminuyen la incidencia de A.C.V e I .C.C.  
  Los B.B. cardioselectivos son los que se asocian a una mejor 
calidad de vida(Atenolol, Acebutolol,  Bisoprolol y metoprolol)  
  Útiles en HTA del anciano y pacientes de raza negra.  
 
Alfa2 agonistas centrales  
Clonidina 0.1, 0.1, 1.2 
Metil dopa  250, 2500 
 
Vasodilatadores 
Hidralazina 25, 50 , 50, 300 
Monoxidil 2.5, 5 , 2.5, 80 
 
Bloqueadores alfa  
Prazoxina 1, 2,   5, 1.2, 20 
Terazosina 2,  5,  1.2, 20 
Doxazosina 2,  4,  2,  16 
 
Bloqueadores mixtos alfa y beta  
Labetalol 100, 200, 200, 1200 
Carvedilol 6.25, 25, 12.5, 50 
 
Simpaticolitico de acción periférica  
Guanetidina 10, 2.5, 25 
 
Simpaticolitico de Acción central  
Reserpina 0.1 , 0.1,  0.25 
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Anticalcicos 
Nifedipina 10, 30, 100 
Nifedipina retard 30, 60, 90  
Nitrendipino 10, 20  
Nisoldipino 10 ,  40 
Diltiazem 60, 90, 120, 180, 300,  360  
Diltiazem retard 120, 360 
Verapamilo  80, 120, 180,  240 ,  480 
Verapamilo retard 120, 480 
Nicardipino 20, 30, 40 ,  120 
Isradipino 5, 2.5, 20 
Amlodipino 5, 10,  
Felodipino  5 ,20 
Lacidipino 4, 2  
  Inducen vasodilatación y disminuyen la resistencia vascular 
periférica.  
  Se clasifican en: dihidropiridinas y no hidropiridìnicos (  
inhibidores del trabajo cardíaco) 
  Los DHP (Nifedipina y Amlodipina) tienen mayor selectividad 
vascular.  
 
Inhibidores de la ECA 
Captopril 25, 100,   
Enalapril  5,  10, 20   
Lisinopril 5, 20 ,  40 
Quinapril 5, 20 ,  80 
40 
Benazapril 5,  10, 20 ,  80 
Fosinopril 20, 10,  80 
Ramipril 2.5,  5,   20 
Perindopril  2, 16 
Moexipril  7.5 ,30 
Trandolapril 1, 4 
  Confieren protección primaria y secundaria en las 
enfermedades cardiovasculares.  
  Actúan sobre una enzima fundamental que produce la 
angiotensina II .  
  Los IECA son en su mayoría prodrogas,  (Enalapril,ramipril ,  
quinapril) o esteres de componentes activos (Captopril y 
Lisinopril)  
 
Antagonistas de los receptores de Angiotensina II .  
Losartan 50, 25, 100 
Valsartan  80, 320 
Candesartan 8,  23 
Irbesartan 150, 75, 300 
Telmisartan  40, 80 
  Actúan de forma directa sobre el subtipo del receptor que 
responde a la estimulación de la angiotensina II  
  Reducen la PA con mínimos efectos adversos, d isminuyen la 
microalbuminuria e hipertrofia del VI.  
  El Losartàn es el prototipo de los BRA.  
  El efecto antihipertensivo es bueno después de una semana.  
 
 
41 
 
Otros 
Cifapresin (Reserpina 0.25 / Hidroclorotiazida 50 1 tab. 1 vez al día)  
 
Ante la toma de decidir  que medicamento aplicar tenemos que 
tomar en cuenta los factores de riesgo que algunos pacientes 
presentan y de esta manera individualizar el tratamiento; (11,13) 
 
Ancianos  Indicaciones: Tiazidicos, Betabloqueadores( Sobre todo si 
hay Cardiopatía isquemica asociada), Anticalcicos de acción 
retardada (AAR), IECAS 
Negros Indicaciones: Tiazidicos, Anticalcicos(AAR), Bloqueadores 
Alfa –  1 
Diabéticos Indicaciones: IECAS, Anticalcicos, Diuréticos. Drogas de 
segunda línea: Vasodilatadores, Bloqueadores Alfa –  1 
Dislipidemicos Indicaciones: Bloqueadores Alfa –  1,  IECAS, 
Anticalcicos(AAR) Bloqueadores de receptores de Angiotensina, 
Agonistas centrales adrenergicos  
Embarazadas Indicaciones: Metildopa, Diuréticos o 
Betabloqueadores. Contraindicaciones: IECAS, Bloqueadores Alfa, 
Guanetidina, Clonidina  
Hipertrofia Ventricular Izquierda Indicaciones: Betabloqueadores, 
Anticalcicos(AAR), IECAS 
Cardiopatías Coronarias Indicaciones: Betabloqueadores , 
Anticalcicos(AAR) IECAS.  
Insuficiencia Cardiaca Indicaciones: IECAS, Carvedilol + IECAS, 
Bloqueadores de los receptores de Angiotensina  
Insuficiencia Renal Los IECAS, tienen un mayor efecto protector  
EPOC y ASMA BRONQUIAL No deben usarse: Betabloqueadores 
pueden empeorar el broncoespasmo. Anticalcicos agravar la 
hipoxemia. IECAS producir tos  
Hiperuricemia Los diuréticos (especialmente los tiazidicos) pueden 
aumentar el ácido úrico serico. No deben usarse en pacientes con 
Gota.  
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Enfermedad Vascular Periférica Los bloqueadores adrenérgicos  
pueden empeorar la insuficiencia Vascular Periférica  
Enfermedad Cerebrovascular La HTA es la causa más frecuente de 
esta entidad, los eventos emergentes requieren la aplicación de una 
reducción lenta y gradual de las cifras de TA  
Uso de Anticonceptivos orales Se ha reportado que la hipertensión 
arterial es de dos a tres veces más común en mujeres que usan 
anticonceptivos orales especialmente en obesa s y mujeres mayores 
que en mujeres que no consumen anticonceptivos orales. Aumenta el 
riesgo en las fumadoras. Si en una mujer que toma anticonceptivos 
orales aparece hipertensión se aconseja el abandono de los mismos.  
 
Cirugía (Pre y Perioperatorio) Cifras de tensión arterial de 180/110 
mm Hg o mayores se asocian con un riesgo elevado de eventos 
isquémicos perioperatorios los pacientes sin tratamiento 
antihipertensivo previo deben ser tratados con un betabloqueador 
cardioselectivo antes y después de la operación. Deben evitarse los 
anticalcicos debido al riesgo de sangramiento.  
Estrógenoterapia de Reemplazo Algunas pacientes han 
experimentado aumentos de la tensión arterial atribuib les a la 
terapéutica de reemplazo hormonal, por ello se recomienda 
monitorizar la TA de las pacientes sometidas a esta terapéutica.  
 
 
Criterios para definir un paciente como controlado  
A todo paciente hipertenso se le debe tomar como mínimo la presión 
arterial cada tres meses.  
Paciente controlado:  Aquel que en todas las tomas de presión 
arterial durante un año (4 como mínimo) ha tenido cifras inferiores 
a 140/90, o adecuadas para grupos de riesgo. Ej. Diabetes 130 / 85 
mm Hg  
Paciente no controlado:  Aquel que en el período de un año, menos 
del 60% de las cifras de presión arterial hayan sido de 140/90 o 
mayores. Acorde a grupos de riesgo  
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De acuerdo a los factores de riesgo y las DOD/ECV se Estratifican 
los pacientes en Grupos de Riesgo para su tratamien to. 
Estratificación de Riesgo y Tratamiento  
CLASIF. PA 
(mmHg) 
RIESGO G -A   
(No F. R. No 
DOD/ECV)* 
RIESGO G - 
B   
(Al menos 1 
F.R. No 
incluyendo 
Diabetes ni 
DOD/ECV)* 
RIESGO G –  C  
(DOD/ECV* y/o   
Diabetes, con ó   
sin otro F. R..  
Normal / alta   
(130-
139/85/89) 
Modificación 
Estilos de Vida 
Modificación 
Estilos de Vida 
Tratamiento 
Farmacológico*** 
Y Modificación en   
Estilo de Vida.  
Estadio 1    
(140-159/90-
99)  
Modificación 
Estilos de Vida  
(Por 12 meses)  
Modificación** 
Estilos de Vida 
(Por 6 meses)  
Tratamiento 
farmacológico  
Y Modificación en  
estilo de Vida 
Estadios 2,3 y 4   
(160/(100) 
Tratamiento 
Farmacológico  
Y Modificación 
Estilos de Vida 
Tratamiento 
Farmacológico 
Y Modificación 
Estilos de Vida 
Tratamiento 
Farmacológico 
Modificación   
Estilos de Vida 
DOD/ECV: Daño en órganos diana/enfermedad cardiovascular.  
** Para pacientes con múltiples factores de riesgo debe considerarse 
iniciar con el  tratamiento farmacológico más la modificación de 
estilos de vida.  
***Para pacientes con insuficiencia cardia ca, insuficiencia renal o 
diabetes.  
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PREVENCION 
 
Modificación del estilo de vida; 
Las intervenciones sobre estilos de vida encabezan esta guía como 
las Indicaciones primordiales para la prevención de la hipertensión 
arterial y a la vez, como acciones a tener en cuenta en todo paciente 
ya diagnosticado con esta  Afección. (3,4,14) 
  
Son fundamentales en este sentido las siguientes recomendaciones:  
• Control del peso corporal, disminuyendo la obesidad.  
• Incremento de la actividad física, disminuyendo el sedentarismo.  
• Eliminación o disminución de la ingestión de alcohol a niveles no 
dañinos.  
• Reducir la ingesta de sal.  
• Lograr una adecuada educación nutricional sobre una ingesta con 
equilibrio energético y proporcionadora de micronutrientes que 
favorecen la salud.  
• Eliminación del hábito de fumar.  
 
Control del peso corporal  
Para una buena salud es importante tener un peso corporal 
adecuado.  
El exceso de peso (obesidad) puede ocasionar graves problemas para 
la salud, como la hipertensión, diabetes mell itas y enfermedades 
cardiovasculares.  
Para evaluar el peso de una persona, el método más frecuente en los  
adultos es el índice de masa corporal (IMC), que se puede calcular 
como: 
 
IMC = Peso (kg) 
          [Talla (m)]2 
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Los puntos de corte del IMC para evaluar el estado nutricional de 
adultos son: 
 
IMC (kg/m2)                              Clasificación 
 
Inferior a 18,5                               Bajo peso 
Entre18,5 y 24,9                             Peso saludable  
Entre 25,0 y 29,9                           Sobrepeso 
Igual o superior a 30,0                  Obeso  
 
 
 
Incremento de la actividad física  
Es conocido que una actividad física aeróbica sistemática favorece el  
Mantenimiento o la disminución del peso corporal con un 
consiguiente bienestar físico y psíquico del individuo.  
Las personas con presión arterial normal con una vida sedentaria 
incrementan el riesgo de padecer presión arterial elevada entre un 
20 % a un 50 %.  
 
Se recomiendan ejercicios aeróbicos (cor rer, montar bicicletas,  
trotes, natación), de actividad física moderada, al menos cinco días 
a la semana por 30 min. Puede también indicarse la caminata rápida 
100 m (una cuadra), 80  pasos por minuto, durante 40-50 min.  
 
Evitar o disminuir la ingestión de alcohol  
Se ha demostrado el daño  de la excesiva ingesta de alcohol y su 
asociación en la aparición o complicación de diversas enfermedades.  
Las bebidas alcohólicas proporcionan energía desprovista de otros 
nutrientes (energía  vacía). Es muy poco el beneficio potencial que 
puede producir el alcohol,  vinculado con pequeños aumentos de los 
niveles de HDL-colesterol, en relación con sus efectos negativos. En 
el caso de la hipertensión arterial  representa un importante factor 
de riesgo asociado a ella, incrementa la  probabilidad de enfermedad 
vascular encefálica, así como propicia una resistencia  a la terapia 
hipotensora.  
 
En individuos que consumen alcohol deb e eliminarse si es necesario,  
o limitarse a menos de 1 onza de etanol (20 ml). El equivalente 
diario puede ser 12 onzas (350 ml) de cerveza o 5 onzas (150 ml) de 
vino o 1 1/2 onzas (45 ml) de ron. Tener presente que en las mujeres 
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y en personas de bajo  peso el consumo debe limitarse a menos de 15 
ml por día, pues son más susceptibles a sus efectos negativos.  
 
 
Disminuir la ingestión de sal  (sodio) 
Los requerimientos estimados de sodio , cloruro y potasio en 
personas sanas son: 
 
Sodio (mg)       Cloruro (mg)        Potasio (mg) 
      500                    750                     2 000 
 
De acuerdo con los hábitos alimentarios de nuestra pobl ación se 
supone que la ingestión de cloruro de sodio sea superior a la 
necesaria.  
La relación entre el sodio y la hipertensión  es compleja y no se ha 
llegado a un acuerdo, debido a la interacción de otros factores.  
Se recomienda que la ingestión de sal no  sobrepase los 5 
g/día/persona; esto equivale a una cucharadita de postre de sal,  
distribuida entre los platos confeccionados en el almuerzo y comida.  
Los alimentos ricos en proteínas de alta calidad contienen más sodio 
que la mayoría del resto de los alime ntos, por ejemplo: carne, leche, 
pescado, mariscos, entre otros. La cocción de estos puede reducir su 
contenido de sodio, desechando el líquido de cocción.  
La mayoría de los vegetales y frutas frescas conti enen cantidades 
insignificantes de sodio, por lo que pueden emplearse libremente en 
la dieta hiposódica ligera .  
 
Alimentos que no deben ser utilizados :  
• Sal de mesa (saleros en la mesa)  
• Alimentos en conservas y embutidos (toci no, jamón, sardinas, 
aceitunas, spam, jamonadas, perro caliente, salchichas, entre otros).  
 
Alimentos que tienen adición de sal:  
• Galletas, pan, rositas de maíz, maní, entre otros.  
• Salsas y sopas en conservas.  
• Queso y mantequilla, mayonesa, entre otros.  
 
Alimentos que contienen poco o nada de sodio:  
• Berenjena.          • Melón de agua      • Frutas cítricas.  
• Quimbombó.      • Calabaza               • Piña.  
• Azúcar refino.   • Ciruelas.                • Plátano fruta.  
• Margarina.         • Frutabomba.          • Miel de abejas.  
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Aumentar la ingestión de potasio  
Una dieta elevada en potasio favorece una protección contra la 
hipertensión y permite un mejor control de aquellos que la padecen.  
Un exceso de potasio condiciona un aumento en la excreción de  
sodio. Los requerimientos mínimos del potasio para personas sanas 
son de 2 g/día/persona.  
La alimentación habitual garantiza el sumini stro de potasio, 
superior a los requerimientos mínimos.  
 
No recomendarlos cuando se están tomando  diuréticos que ahorran 
potasio o inhibidores de la ECA.  
 
Alimentos ricos en potasio:  
• Frutas: toronja, naranja, l imón, melón, mandarina.  
• Vegetales:  tomate, zanahoria, calabaza, quimbombó, espinaca, col, 
entre otros.  
• Leche y sus derivados.  
• Carnes: res, cerdo, pavo, conejo, pollo, entre otros.  
• Hígado.  
• Viandas: boniato, ñame, papa, plátano ve rde, entre otros.  
 
 
Niveles adecuados de calcio  
Numerosos estudios han demostrado la  asociación de dietas con 
bajos niveles de calcio con incrementos de la prevalencia de 
hipertensión arterial.  
Es por ello beneficioso mantener niveles adecuados en la inges ta 
(tabla 1).  
La recomendación de calcio se establece a  un nivel de 800 
mg/día/persona para adultos.  
Para embarazadas y madres que lactan se recomiendan 400 
mg/día/persona de forma adicional.  
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TABLA 1 
ALIMENTOS RICOS EN CALCIO 
 
Alimento                        Medida casera           Aporte de calcio (mg) 
Leche de vaca o yogur           1 taza                               288 
Leche descremada                  4 cucharadas                    302 
Leche entera (polvo)            4 cucharadas                      216 
Leche evaporada (al 50 %)       1/2 taza                         312 
Queso proceso                        3 cucharadas                    331 
Huevo                                     1 unidad                          28 
Picadillo de soya                     3 cucharadas                   23 
Frijoles (grano drenado)          1/2 taza                          46 
Vegetales, hojas (promedio)     1 taza                              45 
Naranja                                   Unidad mediana              56 
Mandarina                               Unidad mediana             40 
Otros vegetales                         1/2 taza                         31 
Calabaza                                   1/2 tasa                         25  
 
 
 
 
Grasas 
Las grasas están constituidas por mezclas de ácidos grasos 
saturados e insaturados, variando su proporción de unos a otros. 
Cuando se excede el  consumo de ácidos grasos saturados favorece a 
que se eleven los niveles de  colesterol en el organismo, aumenta el 
riesgo de la hipertensión, las enfermedades  cardiovasculares y otras 
no transmisibles.  
La mayoría de las grasas saturadas son de origen animal y se 
encuentran en alimentos como la mantequilla, la manteca, el queso,  
la crema de la leche y la grasa de la carne. Se encuentran también en 
algunos aceites vegetales  como el de palma y coco. Se recomienda 
restringir la ingesta energética  diaria de ácidos grasos saturados 
hasta menos de 10 % de la ingesta energética  diaria y hasta menos 
del 7 % los grupos de alto riesgo. 
 
 
Los ácidos grasos insaturados: los monoinsaturados (especialmente 
el ácido oleico, presente en el aceite de oliva y el aguacate), los 
polinsaturados:  ácido linoleico (omega-6), presentes en el aceite 
girasol, soya, maíz, cártamo,  así como los ácidos linolénicos (omega-
3) presentes en los aceites marinos o  pescado, provocan una 
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reducción de los niveles de LDL-colesterol,  total y  triglicéridos en 
sangre.  
Los ácidos grasos insaturados trans elevan el LDL-colesterol y 
reducen el HDL. Representan aproximadamente, entre el 2 % y 4 % 
de la ingesta total  de energía. Se encuentran en alimentos 
preparados con aceite vegetal parcialmente  hidrogenados, por 
ejemplo, en galletas dulces y saladas, margarinas,  repostería.  
 
 
Colesterol 
El colesterol dietético tiene un impacto significativo sobre las 
concentraciones de colesterol total sérico, pero su efecto es menor 
que los cambios que produce la ingestión de ácidos grasos 
saturados. Las recomendaciones  actuales establecen una ingesta de 
menos de 300 mg/día, en los adultos sanos y 200 mg/día para 
aquellos con LDL-colesterol elevado o enfermedad cardiovascular.  
 
El colesterol se encuentra en alimentos de origen animal;  los más 
ricos en colesterol son las vísceras, principalmente, el riñón de 
cerdo 804 mg/100g,  el hígado de pollo 631 mg /100 g, hígado de res 
438 mg/100 g, hígado de cerdo 300 mg/100 g; el corazón de cerdo y 
res 274 mg/100 g.  
Otra fuente son los huevos (la yema contiene hasta 1600 mg); las 
carnes, leche y sus derivados, como la mantequilla (219 mg/100 g);  
los mariscos y algunos productos de pastelería. Alto contenido de 
colesterol puede encontrarse  en la piel del pollo y la del pescado.  
 
 
Frutas y verduras 
Las frutas y las verduras contribuyen a la salud cardiovascular  
gracias a su alto contenido en vitaminas , sales minerales, fibra y 
antioxidantes. Se  recomienda un consumo diario de frutas y 
verduras de 400 g diarios, un promedio de cinco porciones al día,  
quizás nos parezca mucho, pero pueden ser pequeñas porciones de 
cada una de ellas.  
 
 
Fibra alimentaria  
La fibra protege contra la cardiopatía coronaria y la hipertensión 
arterial.  
El consumo de dietas ricas en granos enteros, l eguminosas, frutas y 
hortalizas se debe traducir en una ingesta de más de 25 mg diarios.  
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Antioxidantes 
La mayoría de los antioxidantes se encuentran en alimentos 
vegetales,  lo que explica que se debe incluir frutas, verduras, 
legumbres, hortalizas y cereales  integrales en nuestra dieta para 
lograr el efecto protector contra diversas  enfermedades.  
 
Nutrientes antioxidantes:  
• Carotenoides: betacaroteno en verduras, frutas amarillas,  
anaranjadas y rojas; betacripoxantina en las frutas cítricas; luteína 
en hojas de vegetales verdes como la espinaca, acelga, brócoli y 
licopeno en el tomate.  
Vitamina C: en frutas como la grosella, guay aba, fresa, los cítricos, 
mango, piña y melón, y en verduras y hortalizas como la col,  
pimiento, perejil  y tomate.  
• Vitamina E: frutos secos como la almendra ,  ajonjolí y maní, y en 
aceites vegetales como el de girasol, soya y algodón.  
• Ciertos minerales:  cinc en carnes, pescados, huevos, y selenio en 
carnes, pescados y mariscos.  
 
Antioxidantes no nutrientes:  
Son compuestos fenólicos y polifenólico s, presentes en vegetales,  
vino tinto, uva, té y frutas. Los flavonoides están presentes en la 
cebolla, ajo,  aceituna, salvia, café.  
 
 
Eliminar el hábito de fumar  
El tabaquismo es un reconocido e importante factor de riesgo de 
enfermedades cardiovasculares y su asociación a la hipertensión 
arterial ha sido demostrada como uno de los factores modificables y 
beneficiosos, por lo que el personal de salud debe realizar todos los 
esfuerzos para eliminar en su población este hábito, así como 
incorporar conocimientos sobre técnicas  educativas antitabáquicas y 
favorecer la aplicación de acciones en servicios  especializados con 
este propósito.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
51 
 
 Estratificación de riesgo y cuantificación de pronóstico  
Factores de riesgo 
e historia d 
enfermedad 
Grado 1 l igera 
140 –159/90 
Grado 2 
moderada 160 - 
179/100 
Grado 3 severa 
180 
I. Sin factores de 
riesgo 
Riesgo Bajo Riesgo Mediano Alto Riesgo 
II. 1 –  2 factores d 
riesgo 
Riesgo 
Mediano 
Riesgo Mediano Muy Alto Riesgo 
III 3 factores o mas 
o bien 2 diabetes o 
DOD 
Alto Riesgo Alto Riesgo Muy Alto Riesgo 
IV. DOD/ECV Muy Alto 
Riesgo 
Muy Alto Riesgo Muy Alto Riesgo 
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V.  DISEÑO METODOLOGICO 
 
Tipo de estudió; 
 
-  Descriptivo con enfoque evaluativo.  
 
Población de estudió 
 
- Para la realización del estudio , del total de 300 pacientes  se llego a 
tener una población de 60 pacientes hipertensos que correspondían 
al año 2007 y que estaban incorporados al club de hipertensos.  
 
 
Variables del estudió; 
 
Para Valoración clínica y de laboratorio del paciente hipertenso se incluyen las 
siguientes variables;  
 
a.  Síntomas  
b.   Signos encontrados por el clínico 
c.   Exámenes como BHC, EKG, EGO 
d. Toma de PA adecuada 
 
 
Para Conocer los parámetros necesarios para confirmar el diagnostico se 
incluyen las siguientes variables; 
 
a. Antecedentes familiares 
b. Antecedentes personales  
c. Duración y cifras previas de la hipertensión arterial  
d. Factores ligados al estilo de vida  
e. Resultados y efectos colaterales del tratamiento antihipertensivo previo 
f. Conocer situación familiar, laboral y nivel educativo 
g. Examen físico; determinar tensión arterial, calcular índice de masa corporal, 
determinar tipo de obesidad, identificar estado de órganos blancos. 
h. Laboratorio; identificar factores de riesgos asociados, establecer condición 
medica general. 
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Para Conocer el tratamiento, se establece en forma individual de acuerdo con 
hallazgos; 
 
a. Historia clínica. 
b. Examen físico. 
c. Laboratorio. 
 
Para evaluar la presencia y severidad de las complicaciones 
asociadas a hipertensión arterial;  
 
a. Complicaciones oftalmológicas  
b. Complicaciones cardio-cerebro vasculares y vascular perifér ico 
c. Complicaciones renales  
 
Para evaluar  las ventajas y resultados obtenidos con la implementación de club 
de hipertensos. 
 
 
Obtención de la información; 
-  La información se obtuvo mediante:  
Fuente: expedientes.  
Técnica: revisión documental.  
Tipo de instrumento: Ficha de revisión de expedientes (ver 
anexos.) 
 
 
Procesamiento de la información 
 
La información será procesada mediante el programa Epi -info, 
elaborando tablas y gráficas para resumen de la información 
cuantitativa. Se elaborarán matrices para pr esentar la información 
cualitativa sobre valoraciones relacionadas a la aplicación del 
protocolo de atención.  
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VI. RESULTADOS 
 
1. Más del  54% de los pacientes  estudiados eran mayores de 61 años, lo 
que corresponde según lo investigado en la lit eratura como es en el 
reporte de JNC estima que los pacientes mayores de 60 años llegan a 
presentar Hipertensión arterial .  
 
2. El 67% de los pacientes estudiados corresponde al sexo femenino, lo 
cual según la literatura estudiada se estima que el sexo masc ulino es el 
más afectado ante esta patología, eso no quiere decir que se excluye al 
sexo femenino ya que según el estudio realizado se demuestra la 
prevalencia de este sexo.  
 
3. Un 44% de la muestra estudiada tenían como escolaridad la pr imaria 
completa, lo cual llega hacer un dato importante para así saber como 
manejar o dirigirnos ante el paciente y tener éxito.  
 
4. El 54% de la muestra estudiada cursaban con un intervalo de 0 -5 años 
de evolución, lo cual llega hacer aceptable ya que según la literatura 
revisada se estima que con solo la presencia de la elevación brusca de la 
Presión arterial  en alguna ocasión en el paciente hipertenso puede llegar a 
ocasionar la muerte en un lapso de un o dos años previo al diagnostico 
establecido de HTA.  
 
5. El 93% de los pacientes estudiados presentan como antecedente 
personal la presencia de la herencia familiar, lo cual es un factor de riesgo 
importante a tener en cuenta  según el reporte de JNC VII.   
 
6. Un 64% de los pacientes estudiados no cursaban con diabetes al mismo 
tiempo que la presencia de HTA, como una de las enfermedades asociadas,  
según la literatura el paciente hipertenso no controlado llega a presentar 
diabetes  debido a la presencia de microalbuminuria.  
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7. El 91% de los pacientes no cursaban con la pres encia de una 
cardiopatía asociada a HTA, según la l i teratura una de las causas más 
frecuentes de HTA llega estar asociada a una cardiopatía debido al  
aumento del  tono vascular provocando así  vasodilatación.  
 
8. El 100% de los no presentaban antecedentes o cursaban con ACV la cual 
es un de la enfermedades asociadas a HTA siendo al mismo tiempo una de 
las principales lesiones de órganos diana.  
 
9. Un 94% de los pacientes no cursaban o presentaban antecedentes de 
dislipidemia una de las enfermedades asociadas a HTA como componente 
del síndrome metabólico siendo al mismo tiempo un factor de riesgo para 
el pronostico del  paciente hipertenso.  
 
10. El 98% de los pacientes estudiados tenían como factor de riesgo 
importante el consumo de tabaco , el  al to consumo de es te llega asociarse 
con la presencia de HTA debido al daño a nivel  de las paredes de las 
arterias por los residuos de la nicotina a nivel d e estas.  
 
11. El 81% de los pacientes estudiados presentaban obesidad siendo un 
factor de riesgo esencial para la presencia de HTA, la cual llega a 
presentarse en un 20% de los pacientes al  mismo tiempo que se asocia a la 
presencia de otras enfermedades, esta se mide  mediante el IMC para así  
clasificar el grado que el paciente presenta y de esta manera educar para 
mejorar la calidad de vida.  
 
12. Todos los pacientes estudiados presentaban como factor de riesgo la 
ingesta de alcohol,  según la literatura la ingesta excesiva de alcohol 
produce daño a nivel  de órganos y diana y la asociación de enfermedades,  
con respecto a HTA eleva los niveles de HDL-colesterol  provocando así  la 
aparición de un enfermedad vascular periférica lo cual interfiere en el  
pronostico del paciente.  
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13. Un 93% de los pacientes de la muestra presentaban como factor de 
riesgo la ingesta de sal la cual  presenta una relación compleja con la HTA 
debido a la interacción con otros factores de riesgo que con lleva a un mal 
pronostico.  
 
14. El 94% de los pacientes obtenidos de la muestra estudiado presentan 
inactividad física siendo esta un gran factor de rie sgo debido a que en el  
paciente hipertenso incremento el  riesgo de mantener la PA elevada en un 
20 a 50% por lo cual se recomienda la actividad física aeróbica para 
favorecer el mantenimiento o disminución del peso corporal y obtener un 
mejor pronostico.  
                                                                             
15. De la muestra estudiada se obtuvo que el 94% de los pacientes 
presentaban como factor de riesgo el estrés, el cual  tiene gran relación 
para favorecer la presencia de la elevac ión de la PA lo cual a sido 
demostrado en estudios.  
      
16. De la muestra estudiada el 93% los pacientes presentan como factor de 
riesgo asociada a HTA factores psicológicos lo cual se llega asociar la 
presencia de que el  paciente hipertenso curse con el evación de la PA 
tomándolo así como algo psicógeno y que lo llega asociar desde lo mas 
mínimo hasta lo inevitable.  
 
17. Al 67% de los pacientes no se les llego a tomar BHC como 
examen complementario esencial para diagnostico de HTA para 
confirmar el diagnóstico de una HTA esencial con la que el paciente 
puede estar debutando.  
 
18. Al 86% de los pacientes no se les realizo EKG prueba esencial cuando 
un paciente es HTA ya que se a demostrado con esta prueba tiene mayor 
sensibilidad en la detección de hipertrofia ventricular  y así saber el  
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manejo que se debe tomar ante el paciente y obtener éxito en el  
pronostico.  
 
19. Al 72% de los pacientes estudiados si se les llego a tomar EGO como 
prueba complementaria para el diagnostico de HTA, el  cual nos indica si  
el paciente hipertenso cursa con alguna afectación a nivel renal que se 
llega a deber por el sedimento de la orina.  
 
20. Al 76% de los pacientes estudiados se les realizo la toma de glicemia 
ya que es importante si el paciente hipertenso también cursa con g licemias 
normales o es diabético a consecuencia de la HTA debido a la resistencia 
insulinca.  
 
21. Al 74% de los pacientes no se les tomo perfil  lipídico el  cual llega a 
complementar el diagnostico de HTA y conocer si  el paciente cursa con 
alguna lesión en órganos diana o precisar así la etiología secundaria de la  
presencia de hipertensión.  
 
22. Al 81% de los pacientes no se les tomo perfil hepático otra de las 
pruebas complementarias tanto como para diagnostico como 
pronostico al paciente hipertenso.  
 
23. Al 93% de los pacientes estudiados no se les realizo fondo de ojo 
una de las pruebas complementarias esenciales para el paciente 
hipertenso siendo así imprescindible para el pronóstico y duración 
de la hipertensión.  
 
24. El 81% de los pacientes no eran tratados con diuréticos tiazidicos 
como parte del protocolo ante el manejo de esta patología el cual es 
fundamental por la edad de los pacientes y favoreciendo así un 
mejor pronostico y evolución de la patología.  
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25. El 73% de los pacientes hipertensos no fueron manejados con B-
Bloqueantes uno de los fármacos mas recomendados para evitar así  
lesión a nivel del corazón como la presencia de una insuficiencia 
cardiaca o el alto riesgo en que el paciente llegue a presentar una 
enfermedad coronaria entre otras si tuaciones en las que el paciente 
puede presentar durante el avance de esta patología.  
 
26. Un 66% de los pacientes estudiados si fue manejado con IECA 
según la literatura el uso de este fármaco es el más recomendado 
debido a las situaciones de alto riesgo que el paciente puede 
presentar en la evolución de enfermedad u otra patología asociada 
como es en el caso de la diabetes pero no se debe tratar al paciente 
con esta monoterapia teniendo en cuenta los antecedentes 
patológicos.  
 
27. El 93% de las pacientes estudiadas no presentaban como 
antecedentes de ingesta de anticonceptivos orales, ya que estudios 
han demostradas que la presencia de HTA en las mujeres se debe a 
consecuencia de la ingesta de anticonceptivos orales.  
 
28. Un 56% de los pacientes estudiados  presentaban antecedentes de 
consumo de antiinflamatorios no esteroideos lo cual contribuye a 
que la PA se mantenga elevada si este consumo llega hacer 
persistente.  
 
29. Dentro de los pacientes estudiados se obtuvo que el 49% fueron 
clasificados dentro del  estadio 1, lo cual indica que los pacientes 
presentaban cifras tensiónales de 140-159 con respecto a la sistólica 
y de 90-99 la diastólica, lo cual se realiza mediante la toma 
correspondiente y adecuada de la PA en varias ocasiones además de 
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los síntomas que refiera el paciente y de esta manera se decide el  
tratamiento correspondiente.  
 
30. En la muestra realiza se obtuvo que al 88% de los pacientes no se 
les midió el IMC el cual es necesario para valorara el grado de 
obesidad el cual se calcula peso en Kg. entre altura en metro 
cuadrado para así  poder identificar, evaluar e indicar el tratamiento,  
al mismo tiempo de educar al paciente ante la moderación 
alimenticia y disminuir uno de los grandes factores de riesgo como 
es la obesidad.  
 
31. En la muestra estudiada se obtuvo que al 40% de los paciente 
solo se les llego a realizar una o dos tomas de PA y de esa manera 
realizaban el diagnostico de HTA lo cual es incorrecto debido a que 
la literatura indica que se debe realizar tres tomas de PA con 
intervalos de dos minutos en cada toma y valorar así las cifras 
tensiónales que se obtienen para realizar un adecuado diagnostico y 
clasificar según el estadio clínico.  
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VII. CONCLUSIONES 
 
1. La valoración clínica llega hacer completa en cierta parte como 
es en la toma de los datos necesarios dentro la historia clínica ,  ya 
que  al examen físico es insuficiente debido que a ningún paciente 
se le realizo fondo de ojo ni  se le llego a tomar el índice de masa 
corporal .  
 
2. Los datos de laboratorio llega hacer incompleto ya que no se 
realiza una de las pruebas esenciales como es el 
electrocardiograma, perfil l ipídico y hepático los cuales llegan 
hacer necesarios para establecer factores de riesgo o para 
confirmar algún daño a órgano diana.  
 
3. Los parámetros que utiliza el centro de salud para realizar el 
diagnostico de Hipertensión arterial, no llegan hacer los 
necesarios debido a que no se realizan las tres tomas de PA 
correspondientes lo cual es fundamental tanto para realizar 
diagnostico y poder clasif icarla dentro del estadio 
correspondiente.  
 
4. El tratamiento que llega hacer utilizado para el manejo de 
dicha patología llega hacer con monoterapia siendo así el mas 
usado los IECA entre ese grupo el Enalapril cuando lo correcto 
no solo seria buscar la manera de cómo mantener una PA 
adecuada si no tratar los daños de los órganos diana que el  
paciente puede o esta presentando.  
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5. La evaluación de la presencia y severidad de las 
complicaciones que puede presentar el paciente hipertenso  no 
llega hacer estudiada como correspondería ya que no se estudia 
completamente al paciente debido a  la deficiencia tanto del  
examen físico como de laboratorio. 
 
6. La evaluación de las ventajas y resultados obtenidas con la 
implementación del club de hipertensos, en el centro de salud se 
ha implementado esto teniendo como objetivo la difusión del  
conocimiento de la hipertensión arterial dirigida al propio 
paciente de forma gratuita promoviendo así charlas acerca de la 
HTA las cuales se imparten los días martes por la mañ ana siendo 
dadas por personal de salud,  
 
7. Dentro de este club también se llega a brinda atención medica 
al paciente hipertenso la cual no es de calidad suficiente debido a 
que no se estudia al paciente .  
 
8.  No se le orienta acerca de la prevención tant o farmacológica 
como física y psicológica.  
 
9. El protocolo que ofrece el MINSA  con respecto al manejo de 
hipertensión es adecuado para estas unidades de salud pero no 
llega hacer utilizado adecuadamente . 
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VIII.  RECOMENDACIONES 
 
1.  Orientar al personal de salud de cómo hacer diagnostico de 
Hipertensión arterial basándose con los criterios del MINSA.  
 
2. Actualización, Implementación y Distribución del protocolo de 
atención para la evaluación y seguimiento de los pacientes con 
Hipertensión Arterial.  
 
3. Efectuar la toma de la PA en tres ocasiones con intervalo de dos 
minutos cada toma a todo paciente para que de este modo poder 
clasificar al paciente y conocer cual es el riesgo con el que cursa.  
 
4. Realizar un adecuado abordaje al paciente hipert enso con todos 
los exámenes de gabinete correspondientes para obtener un 
adecuado manejo como son; EKG, BHC, Perfil lipídico,  
Ecocardiograma.  
 
5. Educar a la población acerca de la dieta balanceada y la actividad 
física que debe de llevar para una mejor prevención de 
complicaciones que puede presentar con la patología establecida.  
 
6. Explicar al paciente sobre el medicamento indicado tanto la dosis 
necesaria como su acción y posibles efectos adversos y de esta 
manera nos daremos cuenta sobre el adecuado ab ordaje ante el 
tratamiento.  
 
7. Ante la decisión de un plan terapéutico se debe toma en cuenta 
los antecedentes tanto personales como patológicos del paciente 
para así  saber que tratamiento indicar.  
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X.  ANEXOS 
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION MEDICA EN 
PACIENTES HIPERTENSOS EN EL CENTRO DE SALUD PEDRO 
ALTAMIRANO EN EL AÑO 2007.  
 
 
Ficha de recolección de información de expedientes 
clínicos.  
 
Nombre _______________________________ expediente No. _______  
 
1. Edad: 30-39: /___/      40-50: /___/    51-60:   /___/    Mayor de 61 años: /___/   
 
 
2. Sexo;    femenino: /___/                        Masculino: /___/   
 
 
3. Escolaridad;   analfabeto: /___/                     Primara completa: /___/      
                          Primaria   incompleta: /___/       Secundaria completa: /___/                                                        
                          Secundaria incompleta: /___/      
                          Educación superior: /___/   
 
 
4. Tiempo de evolución de la enfermedad;  0-5 años: /___/           6-10 años: /___/ 
                                                                    11-15 años: /___/         > 15 años: /___/ 
 
 
5. Enfermedad asociada;    diabetes mellitus: /___/           Cardiopatías: /___/ 
                                           ACV: /___/                               Dislipidemias: /___/ 
 
 
6. Factores de riesgo;   
 
Factores de riesgo Investigado Investigado NO 
Herencia familiar   
Tabaquismo   
Obesidad   
Ingesta de alcohol   
Ingesta de sal   
Inactividad física   
Estrés   
Factores psicológico   
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7. Tipo de exámenes complementarios;   
 
Exámenes Investigado NO Investigado 
BHC   
EKG   
EGO   
Glicemia   
Perfil lipidico   
Perfil hepático   
Fondo de ojo   
 
 
8. Tipo de manejo farmacológico:     Diuréticos tiazidicos( Hidroclorotia ): /___/ 
                                                           B-Bloqueantes ( Atenolol , Labetalol ) : /___/                    
                                                           IECA ( Captopril , enalapril ): /___/ 
                                                          ARA II ( Losartan, Valsortan ): /___/                                  
                                                           Antagonista de aldosterona: /___/ 
                                                           Hidralacina: /___/ 
 
 
9. Estadio clínico según JNC;    categoría normal: /___/           Prehipertension: /___/ 
                                                    Estádio 1 hipertenso: /___/    Estadio 2 hipertenso: /___/ 
 
 
10. Ingesta de otros fármacos como: 
          Anticonceptivos orales: /___/             Antiinflamatorios no esteroideos: /___/ 
          Anfetaminas: /___/                               Corticoides: /___/ 
 
 
11. Se calcula el índice de masa corporal al paciente? 
 
 
 
12. Cuantas tomas de la presión arterial se le hizo al paciente para decir que es 
hipertenso?  
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Relación entre las enfermedades asociadas a la HTA 
 
- Obesidad;  
Las personas que presentan un sobrepeso del 20% o superior desarrollan 
hipertensión arterial con una frecuencia 10 veces mayor. Esta se clasifica en 
grados según su severidad. Estos grados sirven para clasificar a personas 
comprendidas al menos entre los 20 y 65 años. 
 
- Diabetes mellitus; 
Lo que se conoce acerca de la asociación entre la resistencia insulinica e HTA, 
es que en estados hiperinsulinismo y resistencia insulinica aparece una mayor 
reabsorción renal de sodio, aumento del tono simpático y una anormal 
respuesta vasodilatadora del endotelio vascular, asimismo una mayor 
concentración intracelular de calcio y un aumento de las células lisas 
vasculares. Esta resistencia a la insulina ha sido propuesta como uno de los 
causantes del aumento en la presión arterial. 
En el paciente portador de Diabetes tipo 1, la elevación de la presión arterial 
suele aparecer usualmente a los 2-5 años del establecimiento de la 
microalbuminuria, hecho que habitualmente nunca suele ocurrir antes de que 
hayan transcurrido por lo menos quince años desde el diagnóstico de la 
Diabetes Mellitus. Por el contrario en la diabetes tipo 2 la hipertensión arterial 
puede estar presente ya desde el inicio del diagnóstico de la diabetes, incluso 
cuando el paciente tiene una función renal todavía normal. 
 
- Dislipidemia; 
Distintos estudios han confirmado el papel predictor  y la existencia de una 
relación causal entre hipercolesterolemia y cardiopatía coronaria. La 
hipercolesterolemia y la hipertensión arterial se encuentra frecuentemente 
asociadas y presentan un efecto conjunto sinérgico sobre el riesgo 
cardiovascular. 
 
- AVC 
Los hipertensos severos presentan un mayor riesgo de sufrir una enfermedad 
cerebrovascular, siendo variable según la edad del sujeto. Se ha demostrado 
que existe un riesgo mayor de accidente cerebrovascular entre los grupos de 
población con hipertensión arterial sistólica aislada. 
 
- Cardiopatía; 
Enfermedades propias de las estructuras del corazón. Altera la regulación del 
tono vascular con predominio de la vasoconstricción sobre la vasodilatación, 
lo que se traduce en un aumento de las resistencias periféricas. El resultado 
de ese aumento de las resistencias periféricas es la elevación de la presión 
arterial. 
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TABLA 1.  
Paciente Hipertenso según edad. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Edad  Frecuencia Porcentaje  
>61  32  54,2%  
30-39  5  8,5%  
40-50  12  20,3%  
51-60  10  16,9%  
Total  59  100,0%  
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20,30%
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0,00%
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>61 
30-39 
40-50 
51-60 
Grafico 1. 
TABLA 2.  
Paciente hipertenso según sexo. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Sexo  Frecuencia  Porcentaje  
femenino  40  67,8%  
masculino  19  32,2%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 2.  
 
TABLA 3.  
Paciente Hipertenso según escolaridad. Centro de Salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Escolaridad  Frecuencia Porcentaje  
analfabeto  1  1,7%  
educación superior  4  6,8%  
primaria completa  26  44,1%  
primaria incompleta  20  33,9%  
secundaria completa  5  8,5%  
secundaria incompleta  3  5,1%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 3. 
 
TABLA 4.  
Paciente hipertenso según tiempo de evolución de la enfermedad. Centro de salud Pedro 
Altamirano. 2007. 
 
 
Tiempo de evolución de la enfermedad   Frecuencia   Porcentaje  
>15  2  3,4%  
0-5  32  54,2%  
11-15  3  5,1%  
6-10  22  37,3%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 4.  
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TABLA 5.   
 Paciente hipertenso según herencia familiar. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Herencia familiar  Frecuencia Porcentaje  
no  4  6,8%  
si  55  93,2%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 5.  
 
 
 
TABLA 6.  
Paciente hipertenso según diabetes como enfermedad asociada a esta patología. Centro de 
salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Diabetes  Frecuencia Porcentaje  
no  38  64,4%  
si  21  35,6%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 6.  
 
 
TABLA 7. 
Paciente hipertenso según la presencia de cardiopatía como enfermedad asociada a esta 
patología. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Cardiopatías  Frecuencia  Porcentaje  
no  54  91,5%  
si  5  8,5%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 7.  
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TABLA 8. 
 Paciente Hipertenso según la presencia o antecedente de ACV como enfermedad 
asociada de esta patología. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
ACV  Frecuencia  Porcentaje 
no  58  100,0%  
Total  58  100,0%  
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Porcentaje
Grafico 8. 
TABLA 9.  
Paciente hipertenso según el antecedente de dislipidemia como enfermedad asociada de 
esta patología. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Dislipidemia  Frecuencia  Porcentaje  
no  55  94,8%  
si  3  5,2%  
Total  58  100,0%  
 
 
75 
94,80%
5,20%
0,00%
20,00%
40,00%
60,00%
80,00%
100,00%
Porcentaje 
no 
si 
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TABLA 10.  
 
Paciente hipertenso según tabaquismo como antecedente personal no patológico. Centro 
de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Tabaquismo  Frecuencia  Porcentaje  
no  1  1,7%  
si  57  98,3%  
Total  58  100,0%  
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Grafico 10. 
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TABLA 11. 
Paciente hipertenso según obesidad como antecedente personal patológico. Centro de 
salud Pedro Altamirano. 
Obesidad  Frecuencia  Porcentaje  
no  11  19,0%  
si  47  81,0%  
Total  58  100,0%  
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Grafico 11. 
 
TABLA 12. 
Paciente hipertenso según ingesta de alcohol como factor de riesgo asociado. Centro de 
salud Pedro Altamirano. 2007. 
Ingesta de alcohol  Frecuencia  Porcentaje  
si  59  100,0%  
Total  59  100,0%  
77 
100,00%
0,00%
20,00%
40,00%
60,00%
80,00%
100,00%
Porcentaje 
si 
Grafico 12. 
 
TABLA 13.  
Paciente Hipertenso según ingesta de sal como factor de riesgo asociado. Centro de salud 
Pedro Altamirano. 2007. 
Ingesta de sal  Frecuencia  Porcentaje  
no  4  6,8%  
si  55  93,2%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 13. 
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TABLA 14.  
Paciente Hipertenso según la inactividad física como factor de riesgo asociado. Centro de 
salud Pedro Altamirano. 2007.  
Inactividad física  Frecuencia  Porcentaje  
no  3  5,2%  
si  55  94,8%  
Total  58  100,0%  
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Grafico 14. 
TABLA 15.  
Paciente hipertenso según estrés como factor de riesgo asociado. Centro de salud Pedro 
Altamirano. 2007. 
Estrés  Frecuencia  Porcentaje 
no  3  5,1%  
si  56  94,9%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 15.  
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TABLA 16. 
 Paciente hipertenso según factores psicológicos como factor de riesgo asociado. Centro 
de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Factores psicológicos  Frecuencia Porcentaje 
no  4  6,8%  
si  55  93,2%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 16.  
TABLA 17. 
Paciente hipertenso según BHC. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
  
BHC  Frecuencia Porcentaje 
no  19  32,2%  
si  40  67,8%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 17.  
 
TABLA 18.  
Paciente hipertenso según EKG. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
EKG  Frecuencia Porcentaje 
no  51  86,4%  
si  8  13,6%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 18. 
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TABLA 19. 
Paciente hipertenso según EGO. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
EGO  Frecuencia Porcentaje 
no  16  27,1%  
si  43  72,9%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 19.  
 
TABLA 20.  
Paciente hipertenso según glicemia. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Glicemia  Frecuencia Porcentaje 
no  14  23,7%  
si  45  76,3%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 20. 
 
TABLA 21.  
Paciente hipertenso según perfil lipídico. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
Perfil lipídico  Frecuencia Porcentaje 
no  43  74,1%  
si  15  25,9%  
Total  58  100,0%  
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Grafico 21. 
 
 
 
TABLA 22. 
Paciente hipertenso según perfil hepático. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Perfil hepático  Frecuencia Porcentaje 
no  48  81,4%  
si  11  18,6%  
Total  59  100,0%  
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TABLA 23. 
Paciente hipertenso según fondo de ojo. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Fondo de ojo  Frecuencia Porcentaje 
no  55  93,2%  
si  4  6,8%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 23. 
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TABLA 24.  
Paciente hipertenso según el consumo de diuréticos tiazidicos. Centro de salud Pedro 
Altamirano. 2007. 
 
Diuréticos tiazidicos  Frecuencia  Porcentaje 
no  49  81.7%  
si  11  18.3%  
Total  60  100.0%  
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Grafico 24. 
 
TABLA 25. 
Paciente hipertenso según el uso de B- Bloqueante. Centro de salud Pedro Altamirano. 
2007. 
 
B-Bloqueante  Frecuencia  Porcentaje  
no  44  73.3%  
si  16  26.7%  
Total  60  100.0%  
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Grafico 25. 
TABLA 26. 
Paciente hipertenso según el uso de IECA. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
IECA  Frecuencia  Porcentaje  
NO  20  33.3%  
SI  40  66.7%  
Total  60  100.0%  
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Grafico 26. 
TABLA 27.  
Paciente hipertenso según el uso de ARA II. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
ARA II  Frecuencia  Porcentaje  
no  60  100.0%  
Total  60  100.0%  
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TABLA 28. 
Paciente hipertenso según el uso de Antagonista de Aldosterona. Centro de salud Pedro 
Altamirano. 2007. 
 
Antagonista de aldosterona  Frecuencia  Porcentaje  
no  60  100.0%  
Total  60  100.0%  
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Grafico 28. 
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TABLA 29. 
Paciente hipertenso según el uso de Hidralacina. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Hidralacina  Frecuencia  Porcentaje  
no  57  95.0%  
si  3  5.0%  
Total  60  100.0%  
 
95%
5%
0%
20%
40%
60%
80%
100%
procentaje
no 
si 
Grafico 29. 
 
TABLA 30. 
Paciente hipertenso según el consumo de anticonceptivos orales con respecto al sexo 
femenino. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Anticonceptivos orales  Frecuencia  Porcentaje  
no  56  93.3%  
si  4  6.7%  
Total  60  100.0%  
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Grafico 30. 
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TABLA 31. 
Paciente hipertenso según el consumo de antiinflamatorios no esteroideos. Centro de 
salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Antiinflamatorios no esteroideos  Frecuencia  Porcentaje  
no  26  43.3%  
si  34  56.7%  
Total  60  100.0%  
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Grafico 31. 
 
 
TABLA 32.  
Pacientes hipertensos según consumo de anfetaminas. Centro de salud Pedro Altamirano. 
2007. 
 
antefaminas  Frecuencia  Porcentaje  
no  60  100.0%  
Total  60  100.0%  
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Grafico 32.  
 
TABLA 33. 
Paciente hipertenso según el consumo de corticoides. Centro de salud Pedro Altamirano. 
2007. 
 
corticoides  Frecuencia  Porcentaje  
no  60  100.0%  
Total  60  100.0%  
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Grafico 33. 
TABLA 34. 
Paciente hipertenso según estadio clínico. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Estádio clínico  Frecuencia Porcentaje 
categoría normal  5  8,5%  
estadio 1  29  49,2%  
estadio 2  6  10,2%  
ninguno  8  13,6%  
Prehipertenso  11  18,6%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 34. 
 
TABLA 35. 
Paciente hipertenso según el IMC calculado. Centro de salud Pedro Altamirano. 2007. 
 
Se calcula IMC  Frecuencia Porcentaje 
no  52  88,1%  
si  7  11,9%  
Total  59  100,0%  
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Grafico 35. 
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TABLA 36. 
Paciente hipertenso según la toma de PA realizada. Centro de salud Pedro Altamirano. 
2007. 
 
Toma de PA  Frecuencia Porcentaje 
dos  24  40,7%  
mas de tres  11  18,6%  
una  24  40,7%  
Total  59  100,0%  
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Manifestaciones de enfermedad de órganos diana (JNC 
5,1993) 
Sistema orgánico  Manifestaciones 
Cardiaco * Evidencia clínica, electrocardiográfica, o 
radiológica de enfermedad coronaria.  
 
* Hipertrofia ventricular izquierda o"strain" 
por ECG o hipertrofia ventricular izquierda 
por eco cardiografía  
 
* Disfunción ventricular izquierda  
 
* Insuficiencia cardiaca  
Cerebro vascular  *..Accidente isquémico transitorio  
 
*Trombosis o hemorragia cerebral(stroke)  
Vascular Periférico  * Ausencia de uno o más pulsos m ayores 
 
en las extremidades (excepto la dorsal del 
pie), con o sin claudicación intermitente  
 
* Aneurisma  
Renal  * Creatinina sérica igual o mayor de 130 
micromoles/l  (1.5 mg/dl)  
 
* Proteinuria (1 + o más)  
 
* Microalbuminuria  
Retinopatía * Hemorragias o exudado. 
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